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ABSTRAK 
Penulis :     Inriani  
NIM  :     70400011024 
Pembimbing :     Nadyah Haruna 
Judul  : Gambaran Angka Kejadian Proteinuria pada Ibu   
                              Hamil di Puskesmas Kassi- Kassi Makassar Periode Juli –  
                              Agustus Tahun 2014  
 
                                                                                                                                                
 Proteinuria adalah protein yang disekresi melalui urin lebih dari 30 – 150 
mg per hari. Proteinuria dapat ditemukan pada ibu hamil yang memeriksakan diri 
di Puskesmas. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui Gambaran Angka 
Kejadian Proteinuria pada Ibu Hamil di Puskesmas Kassi- kassi Makassar Periode 
Juni- Agustus Tahun 2014. Dilaksanakan pada tanggal 8 Juli – 8 Agustus 2014. 
Jenis penelitian yang digunakan bersifat eksperimen, populasi sebanyak 87, 
diperoleh sampel sebanyak 71 responden yang dipilih secara purprosive sampling  
menggunakan data primer.   
Hasil yang didapatkan menunjukkan dari 71 sampel, ibu hamil yang 
termasuk umur ≤ 20 dan ≥ 35 tahun yaitu sebanyak 12 orang (16,9%) dan yang 
termasuk umur 21-34 tahun yaitu sebanyak 59 orang (83,1%). ibu hamil yang 
mempunyai ≤ 2 orang anak sebanyak 69 orang (97,2%) dan yang mempunyai ≥ 3 
orang anak yaitu sebanyak 2 orang (2,8 %) Dimana ibu hamil yang termasuk 
umur ≤ 20 dan ≥ 35 tahun terdapat 5 orang ibu hamil yang positif proteinuria dan 
yang termasuk umur 21-34 tahun tidak terdapat ibu hamil positif proteinuria. 
kejadian proteinuria pada ibu yang mempunyai ≤ 2 orang anak yang positif 
proteinuria sebanyak 2 orang (40%) dan pada ibu hamil yang mempunyai ≥ 3 
orang anak yaitu sebanyak 3 orang (60%).   
Dari penelitian tersebut dapat disimpulkan bahwa ada 5 ibu hamil yang 
positif proteinuria dimana umur dan paritas menjadi predisposisi kejadian 
proteinuria. 
 
Daftar pustaka : 44 (1993-2013) 
Kata kunci        : proteinuria, ibu hamil, umur dan paritas 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
 
Name     :     Inriani  
NIM  :    70400011024 
Consultant :    Nadyah Haruna 
Title  :  An Overview of the proteinuria in pregnant women’s at   
                             Primary Health Care Kassi-kassi Makassar in 2014 
 
 
Proteinuria is a protein which is extracted through urine more than 30 to 
150 mg per day. Proteinuria can be found on the pregnancy women who were 
checking up in health center. And this condition show an important sign due to the 
symptom of diseases. The aimed of this study is to find out the number of 
proteinuria on pregnant women in Kassi-Kassi Primay Health Care Makassar 
from 8 July to 8 August 2014. This is an experimental method, number of 
population is 87, gathered 71 samples urine from 87 population observe to find 
out the protein status. 
The result shows that from 71 pregnant women’s sample in the age of ≤ 20 
and  ≥ 35 years old, there are 12  women (16,9%) and in the age of 21- 34 years 
old, contains 59 women (83,1%). The pregnant women who have ≤ 2 child are 69 
women (97,2%), and who have ≥ 3 children’s are 2 women (2,8%).  Which the 
pregnant women’s are in the age of ≤ 20 and ≥ 35 years old there 5 women are 
positive proteinuria and in the age of 21-34 years old are not have positive 
proteinuria. The pregnant women who have ≤ 2 child and positive proteinuria are 
2 women (40%)  and the pregnant women who have ≥ 35 are 3 women (60%).    
From this research, we can conclude that there are 5 pregnant women who 
are positive proteinuria. Age and parity become the predisposition of the 
proteinuria.  
 
List of references: 44  (1993-2013) 
Keywords: proteinuria, pregnant women, age and parity 
 
 
 
 
 
 
 
BAB I 
PENDAHULUAN 
 
A. Latar Belakang  
World Health Organization (WHO) memperkirakan bahwa ada 500.000 
kematian ibu melahirkan di seluruh dunia setiap tahunnya, 99 % diantaranya 
terjadi di negara berkembang. Dari angka tersebut diperkirakan bahwa hampir 
1 orang ibu setiap menit meninggal akibat kehamilan dan persalinan. Angka 
kematian maternal di negara berkembang diperkirakan mencapai 100-1000 per 
100.000 kelahiran hidup, sedang di negara maju berkisar antara 7-15 per 
100.000 kelahiran hidup. Ini berarti bahwa di negara berkembang risiko 
kematian maternal 1 diantara 29 persalinan sedangkan di negara maju 1 
diantara 29.000 persalinan. Tanda- tanda bahaya pada kehamilan merupakan 
suatu pertanda telah terjadinya masalah yang serius pada ibu hamil atau janin 
yang dikandungnya. Berdasarkan penelitian, telah diakui saat ini bahwa setiap 
kehamilan dapat memiliki potensi dan membawa risiko bagi ibu. Badan 
kesehatan dunia WHO (world health organization) memperkirakan sekitar 15 
% dari seluruh wanita hamil akan berkembang menjadi komplikasi yang 
berkaitan dengan kehamilannya dan dapat mengakibatkan kematian pada ibu 
dan janin (Marni, 2011). 
Data yang diperoleh dari konferensi INFID pada tanggal 26-27 
November 2013 angka kematian ibu (AKI) Indonesia dibanding Angka 
kematian ibu (AKI) di Negara-negara lain di Asia tenggara per 100.000 
kelahiran hidup yaitu : Negara Darussalam = 13/KH  , Singapura = 14/KH, 
Malaysia = 62/KH, Thailand = 110/KH, Vietnam = 150/KH, Filipina = 
230/KH, Indonesia = 359/KH (Konferensi INFID, 2013). 
AKI (Angka Kematian Ibu) dan AKB (Angka Kematian Bayi) di 
Indonesia dari tahun 2008- 2012 masing-masing yaitu, 226 per 100.000 
Kelahiran Hidup, 390 per 100.000 Kelahiran Hidup, 220 per 100.000 
Kelahiran Hidup, 199 per 100.000 Kelahiran Hidup, dan 164 per 100.000 
Kelahiran Hidup relatif  menurun namun, belum mencapai standar yang telah 
ditetapkan oleh Kepmenkes 2008 yakni 118 per 100.000 kelahiran hidup. 
Terlebih lagi bila dibandingkan dengan target dari MDGs tahun 2015 AKI 
yakni 102 per 100.000 kelahiran hidup. Sedangkan AKB pada lima tahun 
terakhir (2008-2012) masing-masing 34 per 1000 Kelahiran Hidup, 34 per 
1000 Kelahiran Hidup, 34 per 1000 Kelahiran Hidup, 34 per 1000 Kelahiran 
Hidup, 32 per 1000 Kelahiran Hidup, belum mencapai standar yang ditetapkan 
oleh Kepmenkes, 2008 yakni 26 per 1000 kelahiran hidup. Terlebih lagi bila 
dibandingkan dengan target dari MDGs tahun 2015 AKB yakni 23 per 1000 
kelahiran hidup (Profil Kesehatan Indonesia 2011, Data Riskesdas 2011)  
Berdasarkan data dari Dinas Kesehatan Provinsi Sulawesi Selatan jumlah 
kematian ibu maternal yang dilaporkan pada tahun 2009 sebanyak 118 orang 
atau 78,84 per 100.000 KH. Jumlah kematian ibu pada tahun 2010 menurut 
profil kesehatan kabupaten/kota menurun menjadi 114 orang atau 77,13 per 
100.000 KH. Kematian ibu terdiri dari kematian ibu hamil sebanyak 34 orang 
(29,31 %), ibu bersalin 48 orang (41,37 %) dan ibu nifas 34 orang (29,31 %) 
dan adapun kematian ibu yang dilaporkan menjadi 160 orang atau 110,26 per 
100.000 kelahiran hidup, terdiri dari kematian ibu hamil 45 orang (28,1 %), 
kematian ibu bersalin 60 orang (40 %), kematian ibu nifas 55 orang (30 %). 
Adapun kematian menurut umur yaitu <20 tahun sebanyak 12 orang, umur 20-
34 tahun sebanyak 102 orang, dan >35 tahun sebanyak 46 0rang (Profil Dinas 
Kesehatan Provinsi Sulawesi Selatan 2012, 2013). 
Angka kematian ibu pada tahun 2010 di Kota Makassar sebesar 116 per 
100.000 Kelahiran hidup  (AKI = 116 per 100.000 KH). Angka ini didapatkan 
dari hasil formulasi data yang dilaporkan serta hasil pencatatan unit-unit 
pelayanan kesehatan yang direkap dan dilaporkan oleh bidang Bina Kesehatan 
Masyarakat Dinas Kesehatan Kota Makassar dimana tercatat 3 kasus kematian 
ibu maternal dari 25.830 kelahiran hidup. Jumlah kematian ibu melahirkan 
sepanjang tahun 2009 sebanyak 4 kasus kematian ibu dari 27.967 jumlah 
kelahiran hidup sehingga didapatkan angka kematian ibu (AKI) sebesar 16 per 
100.000 KH (Profil Dinas Kesehatan Kota Makassar tahun 2010, 2011). 
Penyakit gagal ginjal berada pada peringkat ke IV penyebab utama 
kematian sebanyak 195 orang, kematian karena penyakit diabetes mellitus  
sebanyak 191 0rang pada tahun 2012 di kota Makassar. Pre-eklampsia dan 
eklampsia merupakan penyebab kedua setelah perdarahan sebagai penyebab 
langsung yang spesifik terhadap kematian maternal (Kelly, 2007). Selain 
penyakit diabetes mellitus, penyakit yang juga sangat berbahaya dan 
menyebabkan kematian yaitu pre-eklampsia dan eklampsia. Penyakit ini 
berhubungan dengan status sosial ekonomi dan pelayanan antenatal care. Hasil 
penelitian Agung Supriandono dan Sulchan Sofoewan (Rozikhan,2007), 
menyebutkan bahwa 93,9 % penderita pre-eklampsia berpendidikan kurang 
dari 12 tahun. Berdasarkan pendapatan, ibu hamil yang berpenghasilan kurang 
dari Rp 500.000,- mempunyai risiko 1,35 kali menderita pre-eklampsia berat 
(Nuryani dkk, 2013) 
Salah satu gejala yang ditemukan pada penderita pre-eklampsia, 
eklampsia, gagal ginjal, ISK, DM adalah proteinuria. Proteinuria adalah 
protein yang disekresi melalui urin lebih dari 30 sampai 150 mg per hari. 
Proteinuria dapat menjadi penanda adanya penyakit dini pada ginjal. 
Proteinuria dapat bersifat sementara (intermittent), ortostatik (timbul karena 
kelebihan aktivitas duduk atau berdiri), dan persisten (selalu ada). Pada 
proteinuria intermittent, proteinuria akan sembuh jika penyebab teratasi. Pada 
proteinuria ortostatik, ekskresi proteinuria akan normal ketika pasien 
berbaring dan akan meningkat ketika pasien duduk atau berdiri. Kejadian ini 
terjadi pada 2 % sampai 5 % orang muda, tetapi tidak biasa pada orang usia 30 
tahun ke atas. Pada proteinuria persisten adalah kegagalan pada glomerulus 
atau pada tubulus. Jenis yang paling umum terjadi adalah proteinuria 
glomerular dengan albumin sebagai protein primer. Jenis ini disebabkan oleh 
peningkatan filtrasi albumin. Proteinuria tubular yaitu tidak berfungsinya sel-
sel tubulus untuk menyerap protein pada proses filtrasi (Aigars Brants, 2009). 
Proteinuria dapat ditemukan pada ibu hamil termasuk ibu hamil yang 
memeriksakan diri di Puskesmas. Berdasarkan data yang diperoleh dari 
Medical Record  Puskesmas Kassi- Kassi Makassar pada tahun 2013 bahwa 
ibu hamil yang memeriksakan kehamilannya di Puskesmas Kassi-Kassi 
Makassar adalah sebanyak 3.187 orang pada tahun 2011, 2.429 orang pada 
tahun 2012, dan 2.273 orang pada tahun 2013. Posibilitas ibu hamil setiap 
tahunnya untuk mengalami masalah dalam kehamilan hampir sama dan jika 
tidak ditangani dengan baik dapat mengakibatkan kematian pada ibu. 
Mengingat pentingnya masalah tersebut peneliti tertarik untuk meneliti 
bagaimana angka kejadian proteinuria pada ibu hamil. 
B. Rumusan Masalah  
Berdasarkan latar belakang yang telah diuraikan di atas, rumusan  masalah 
penelitian ini adalah “Bagaimana Gambaran Angka Kejadian Proteinuria pada 
Ibu Hamil di Puskesmas Kassi-Kassi Makassar pada Tahun 2014”? 
 
C. Tujuan Penelitian 
a. Tujuan Umum 
Untuk mengetahui Bagaimana Gambaran Angka Kejadian Proteinuria 
pada Ibu Hamil di Puskesmas Kassi-Kassi Makassar tahun 2014. 
b. Tujuan Khusus  
1. Untuk mengetahui gambaran angka kejadian proteinuria pada ibu 
hamil berdasarkan umur. 
2. Untuk mengetahui gambaran angka kejadian proteinuria pada ibu 
hamil berdasarkan paritas. 
D. Manfaat Penelitian 
1. Bagi Pelayanan Kesehatan 
Sebagai sumber informasi atau masukan dalam meningkatkan pelayanan 
kesehatan pada ibu hamil terhadap komplikasi kehamilan khususnya 
tentang pemeriksaan penunjang di laboratorium. 
2. Bagi Ibu Hamil 
Diharapkan semua ibu hamil mendapatkan pelayanan pemeriksaan 
kehamilan khususnya pemeriksaan penunjang di laboratorium. 
3. Bagi Peneliti 
Hasil penelitian ini dapat berguna dalam menambah wawasan untuk 
mengembangkan ilmu pengetahuan dan pengalaman di bidang penelitian 
dan untuk memenuhi tugas akhir di fakultas ilmu kesehatan universitas 
islam negeri alauddin Makassar program studi DIII kebidanan penulisan 
karya tulis ilmiah tentang “Gambaran Angka Kejadian Proteinuria pada 
Ibu Hamil di Puskesmas Kassi-Kassi Makassar pada Tahun 2014” 
 
 
 
BAB II 
TINJAUAN PUSTAKA 
 
A. Tinjauan Umum tentang Sistem Urinaria 
Sistem urinaria adalah suatu sistem tempat terjadinya proses penyaringan 
darah sehingga darah bebas dari zat-zat yang tidak dipergunakan oleh tubuh 
dan menyerap zat-zat yang masih dipergunakan oleh tubuh. Zat-zat yang tidak 
dipergunakan oleh tubuh larut dalam air dan dikeluarkan berupa urin (air 
kemih). Sistem perkemihan seseorang meliputi beberapa organ yang 
mempunyai fungsi masing-masing meliputi ginjal, ureter, kandung kemih 
(vesika urainaria), dan uretra (Syaifuddin, 2006). 
         Gambar 2.1 Anatomi Sistem Urinaria 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sumber : (Deswaty Furqonit, 2010) 
 
 
Fisiologi Sistem Urinaria 
1. Ginjal  
Ginjal adalah suatu kelenjar yang terletak di bagian belakang kavum 
abdominalis dan dibelakang peritonium pada kedua sisi vertebra lumbalis III, 
melekat langsung pada dinding belakang abdomen. Bentuk ginjal seperti biji 
kacang, jumlahnya ada dua buah kiri dan kanan, ginjal kiri lebih besar dari 
ginjal kanan dan pada umumnya ginjal laki-laki lebih panjang dari ginjal 
perempuan. 
a. Fungsi ginjal : 
1. Memegang peranan penting dalam pengeluaran zat-zat toksik atau racun. 
2. Mempertahankan suasana keseimbangan cairan. 
3. Mempertahankan keseimbangan kadar asam dan basa dari cairan tubuh. 
4. Mempertahankan keseimbangan garam-garam dan zat-zat lain dalam 
tubuh. 
5. Mengeluarkan sisa-sisa metabolisme hasil akhir dari protein ureum, 
kreatinin, dan amoniak. 
b. Uji fungsi ginjal terdiri dari : 
1. Uji protein (albumin). Bila ada kerusakan pada glomerulus atau tubulus, 
maka protein dapat bocor masuk ke dalam urin. 
2. Uji konsentrasi ureum darah. Bila ginjal tidak cukup mengeluarkan 
ureum maka ureum darah naik di atas kadar normal 20-40 mg %. 
3. Uji konsentrasi. Pada uji ini dilarang makan atau minum selama 12 jam 
untuk melihat sampai berapa tinggi berat jenisnya naik. 
c. Struktur ginjal 
Setiap ginjal terbungkus oleh selaput tipis yang disebut kapsula renalis 
yang terdiri dari jaringan fibrus berwarna ungu tua. Lapisan luar terdapat 
lapisan korteks (subtansia kortekalis), dan lapisan sebelah dalam bagian 
medulla (substansia medullaris) berbentuk kerucut yang disebut renal 
pyramid. Puncak kerucut tadi menghadap kaliks yang terdiri dari lubang-
lubang kecil disebut papilla renalis. Masing-masing pyramid dilapisi oleh 
kolumna renalis, jumlah renalis 15-16 buah. 
Garis-garis yang terlihat pada pyramid disebut tubulus nefron yang 
merupakan bagian terkecil dari ginjal yang terdiri dari glomerulus, tubulus 
proksimal (tubulus kontorti satu), ansa henle, tubulus distal (tubulus kontorti 
dua) dan tubulus urinarius (papilla vateri). Pada setiap ginjal diperkirakan 
ada 1.000.000 nefron, selama 24 jam dapat menyaring 170 liter. Arteri 
renalis membawa darah murni dari aorta ke ginjal, lubang-lubang yang 
terdapat pada pyramid renal masing-masing membentuk simpul dan kapiler 
satu badan malfigi yang disebut glomerulus. Pembuluh averen yang 
bercabang membentuk kapiler menjadi vena renalis yang membawa darah 
dari ginjal ke vena kava inferior.  
d. Fisiologi ginjal 
1. Mengatur volume air (cairan) dalam tubuh. Kelebihan air dalam tubuh 
akan disekresikan oleh ginjal sebagai urin (kemih) yang encer dalam 
jumlah besar, kekurangan air (kelebihan keringat) menyebabkan urin 
yang disekresi berkurang dan konsentrasinya lebih pekat sehingga 
susunan dan volume cairan tubuh dapat dipertahankan relatif normal. 
2. Mengatur keseimbangan osmotik dan mempertahankan keseimbangan 
ion yang optimal dalam plasma (keseimbangan elektrolit). Bila terjadi 
pemasukan/ pengeluaran yang abnormal ion-ion akibat pemasukan garam 
yang berlebihan/penyakit perdarahan (diare, muntah) ginjal akan 
meningkatkan ekskresi ion-ion yang penting (misalnya Na, K, Cl, Cad an 
fosfat). 
3. Mengatur keseimbangan asam basa cairan tubuh bergantung pada apa 
yang dimakan, campuran makanan menghasilkan urin yang bersifat agak 
asam, pH kurang kurang dari 6 ini disebabkan hasil akhir metabolisme 
protein. Apabila banyak makan sayur-sayuran, urin akan bersifat basa. 
pH urin bervariasi antara 4,8-8,2. Ginjal menyekresi urin sesuai dengan 
perubahan pH darah. 
4. Ekskresi sisa hasil metabolisme (ureum, asam urat, kreatinin) zat-zat 
toksik, obat-obatan, hasil metabolisme hemoglobin dan bahan kimia 
asing (peptisida). 
5. Fungsi hormonal dan metabolisme. Ginjal menyekresi hormone renin 
yang mempunyai peranan penting mengatur tekanan darah (sistem renin 
angiotensin aldesteron) membentuk eitropoiesis mempunyai peranan 
penting untuk memproses pembentukan sel darah merah (eritropoiesis).  
e. Filtrasi glomerulus  
Kapiler glomerulus secara relatif bersifat impermeable terhadap protein 
plasma yang lebih besar dan permeabel terhadap air dan larutan yang lebih 
kecil seperti elektrolit, asam amino, glukosa, dan sisa nitrogen. Glomerulus 
mengalami kenaikan tekanan darah 90 mmHg. Kenaikan ini terjadi karena 
arteriole aferen yang mengarah ke glomerulus mempunyai diameter yang 
lebih besar dan memberikan sedikit tahanan dari kapiler yang lain. Darah 
didorong kedalam ruangan yang lebih kecil, sehingga darah mendorong air 
dan partikel kecil yang terlarut dalam plasma masuk ke dalam kapsula 
bowman. Tekanan darah terhadap dinding pembuluh ini disebut tekanan 
hidrostatik (TH). Gerakan masuknya ke dalam kapsula bowman disebut 
sebagai filtrasi glomerulus. Tiga faktor dalam proses filtrasi dalam kapsula 
bowman menggambarkan integrasi ketiga factor tersebut yaitu : 
a. Tekanan osmotik (TO). Tekanan yang dikeluarkan oleh air (sebagai 
pelarut) pada membran semipermeabel sebagai usaha untuk menembus 
membran semipermeabel ke dalam area yang mengandung lebih banyak 
molekul yang dapat melewati membrane semipermeabel. Pori-pori dalam 
kapiler glomerulus yang dapat melewati membran semipermeabel 
memungkinkan untuk melewati yang lebih kecil dan air tetapi mencegah 
molekul yang lebih besar misalnya protein dan plasma. 
b. Tekanan hidrostatik (TH). Sekitar 15 mmHg dihasilkan oleh adanya 
filtrasi dalam kapsula dan berlawanan dengan tekanan hidrostatik darah. 
Filtrasi juga mengeluarkan tekanan osmotoik 1-3 mmHg yang 
berlawanan dengan osmotik darah. 
c. Perbedaan tekanan osmotik plasma dengan cairan dalam kapsula 
bowman mencerminkan perbedaan konsentrasi protein, perbedaan ini 
menimbulkan pori-pori kapiler mencegah protein plasma untuk difiltrasi. 
2. Ureter  
Terdiri dari dua saluran pipa, masing-masing bersambung dari ginjal ke 
kandung kemih (vesika urinaria), panjangnya kurang lebih 25-30 cm, dengan 
penampang kurang lebih 0,5 cm. ureter sebagian terletak dalam rongga 
abdomen dan sebagian terletak dalam rongga pelvis. 
Lapisan dinding ureter terdiri dari : 
a. Lapisan luar jaringan ikat  
b. Lapisan tengah lapisan otot polos 
c. Lapisan sebelah dalam lapisan mukosa 
Lapisan dinding ureter menimbulkan gerakan-gerakan peristaltik tiap 5 
menit sekali yang akan mendorong air kemih masuk ke dalam kandung 
kemih (vesika urinaria). Gerakan peristaltik mendorong urin melalui ureter 
yang diekskresikan oleh ginjal dan disemprotkan dalam bentuk pancaran, 
melalui osteum uretralis masuk ke dalam kandung kemih. Ureter berjalan 
hampir vertical ke bawah sepanjang vasia muskulus psoas dan dilapisi oleh 
peritoneum. Penyempitan ureter terjadi pada tempat ureter meninggalkan 
pelvis renalis, pembuluh darah, saraf, dan pembuluh limfe berasal dari 
pembuluh sekitarnya mempunyai saraf sensorik. Pars abdominalis ureter 
dalam kavum abdomen ureter terletak dibelakang peritoneum sebelah media 
anterior muskulus mayor dan ditutupi oleh fasia subserosa. Vasa 
spermatika/ ovarika interna menyilang ureter secara oblique. Selanjutnya 
ureter kanan terletak pada pars desendens duodenum. Sewaktu turun ke 
bawah terdapat di kanan bawah dan disilang oleh kolon dekstra dan vosa 
iliaka iliokolika, dekat apertura pelvis akan dilewati oleh bagian bawah 
mesenterium dan bagian akhir ilium. Ureter kiri disilang oleh vasa koplika 
sinistra dekat apertura pelvis superior dan berjalan di belakang kolon 
sigmoid dan mesentrium. 
Pars pelvis ureter berjalan pada bagian dinding lateral dari kavum pelvis 
sepanjang tepi anterior dari insisura iskhiadika mayor dan tertutup 
peritoneum. Ureter dapat ditemukan di depan arteri hipogastrika bagian 
dalam nervus obturatoris arteri vasialia anterior dan arteri hemoroidalis 
media. Pada bagian bawah insisura ishkiadika mayor, ureter agak miring ke 
bagian medial untuk mencapai sudut lateral dari vesika urinaria. 
1. Pembuluh darah ureter : 
a. Arteri renalis, 
b. Arteri spermatika interna, 
c. Arteri hipogastrika, 
d. Arteri vesikalis inferior. 
2. Persarafan ureter 
Persarafan ureter merupakan cabang dari pleksus mesenterikus inferior, 
pleksus spermatikus, dan pleksus pelvis; sepertiga dari nervus vagus; 
rantai eferens dan nervus vagus rantai eferens dari nervus torakali ke-11 
dan ke-12, nervus lumbalis ke-1, dan nervus vagus mempunyai rantai 
aferen untuk ureter. 
3. Vesika Urinaria 
Vesika urinaria (kandung kemih) dapat mengembang dan mengempis 
seperti balon karet, terletak dibelakang simfisis pubis di dalam rongga panggul. 
Bentuk kandung kemih seperti kerucut yang dikelilingi oleh otot yang kuat, 
berhubungan dengan ligamentum vesika umbilikalis medius. Bagian vesika 
urinaria terdiri dari : 
1. Fundus yaitu, bagian yang menghadap kea rah belakang dan bawah, bagian 
ini terpisah dari rectum oleh spatium rectovesikale yang terisi oleh jaringan 
ikat duktus deferen, vesika seminalis, dan prostat. 
2. Korpus, yaitu bagian antara vertex dan fundus. 
3. Verteks, yaitu bagian yang mancung kea rah muka dan berhubungan dengan 
ligamentum vesika umbilikalis. 
Dinding kandung kemih terdiri dari lapisan sebelah luar (peritoneum), 
tunika muskularis (lapisan otot), tunika submukosa, dan lapisan mukosa 
(lapisan bagian dalam). Pembuluh limfe vesika urinaria mengalirkan cairan 
limfe ke dalam nodilimfatik iliaka interna dan eksterna. 
 
a. Lapisan otot vesika urinaria 
Lapisan otot vesika urinaria terdiri dari otot polos yang tersusun dan 
saling berkaitan dan disebut muskulus detrusor vesikae. Peredaran darah 
vesika urinaria berasal dari arteri vesikalis superior dan inferior yang 
merupakan cabang dari arteri iliaka interna. Venanya membentuk pleksus 
venosus vesikalis yang berhubungan dengan pleksus prostatikus yang 
mengalirkan darah ke vena iliaka interna. 
b. Persarafan vesika urinaria  
Persarafan vesika urinaria berasal dari pleksus hipogastrika inferior. 
Serabut  ganglion simpatikus berasal dari ganglion lumbalis ke-1 dan ke-
2 yang berjalan turun ke vesika urinaria melalui pleksus hipogastrikus. 
Serabut preganglion parasimpatis yang keluar dari nervus splenikus 
pelvis yang berasal dari nervus sakralis 2, 3 dan 4 berjalan melalui 
hipogasttrikus inferior mencapai dinding vesika. Sebagian besar serabut 
aferen sensoris yang keluar dari vesika urinaria menuju system susunan 
saraf pusat melalui nervus splanikus pelvikus berjalan bersama saraf sim 
patis melalui pleksus hipogastrikus masuk ke dalam segmen lumbal ke-1 
dan ke-2 medula spinalis. 
4. Uretra  
Uretra merupakan saluran sempit yang berpangkal pada kandung kemih yang 
berfungsi menyalurkan air kemih keluar. 
a. Uretra pria 
Pada laki-laki uretra berjalan berkelok-kelok melalui tengah-tengah prostat 
kemudian menembus lapisan fibrosa yang menembus tulang pubis ke bagian 
penis panjangnya kurang lebih 20 cm. uretra pada laki-laki terdiri dari: 
 
1. Uretra prostatia, 
2. Uretra membranosa, 
3. Uretra kavernosa. 
Lapisan uretra laki-laki terdiri dari lapisan mukosa (lapisan paling 
dalam), dan lapisan submukosa. Uretra pria mulai dari orifisium uretra 
interna di dalam vesika urinaria sampai orifisium uretra eksterna. Pada penis 
panjangnya 17, 5-20 cm yang terdiri dari bagian-bagian berikut : 
Uretra prostatika merupakan saluran terlebar, panjangnya 3 cm, berjalan 
hampir vertikulum melalui glandula prostat, mulai dari basis sampai ke 
apeks dan lebih dekat ke permukaan anterior. Bentuk salurannya seperti 
kumparan yang bagian tengahnya lebih luas dan makin ke bawah makin 
dangkal kemudian bergabung dengan pars membran. Potongan transversal 
saluran ini meghadap ke depan. Pada dinding posterior terdapat krista 
uretralis yang berbentuk kulit yang berbentuk kulit yang dibentuk oleh 
penonjoloan membran mukosa dan jaringan di bawahnya dengan panjang 
15-17 cm tinggi 3 cm. Pada kiri dan kanan krista uretralis terdapat sinus 
prostatikus yang ditembus oleh orifisium duktus prostatikus dari lobus 
lateralis glandula prostate dan duktus dari lobus medial glandula prostata 
bermuara di belakang krista uretralis. 
Bagian depan depan dari krista uretralis terdapat tonjolan yang disebut 
kolikus seminalis. Pada orifisium utrikulus, prostatikus berbentuk kantong 
sepanjang 6 cm yang berjalan ke atas dan ke belakang di dalam substansia 
prostato di belakang lobus medial. Dindingnya terdiri dari jaringan ikat, 
lapisan muskularis dan membran mukosa. Beberapa glandula kecil terbuka 
ke permukaan dalam. Uretra pars membranasea ini merupakan saluran yang 
paling pendek dan paling dangkal, berjalan mengarah ke bawah  dan ke 
depan di antara apeks glandula prostata dan bulbus uretra. Pars 
membranasea menembus diafragma urogenitalis, panjangnya kira-kira 2,5 
cm, di bawah belakang simfisis pubis diliputi ooleh jaringan sfingter uretra 
membranasea. Di depan saluran ini terdapat vena dorsalis penis yang 
mencapai pelvis diantara ligamentum transversal pelvis. 
Uretra pars kavernosus merupakan saluran terpanjang dari uretra dan 
terdapat di dalam korpus kavernosus uretra, panjangnya kira-kira 15 cm, 
mulai dari pars membranasea sampai ke orifisium dari diafragma 
urogenitalis. Pars kavernosus uretra berjalan ke depan dan ke atas menuju 
bagian depan simfisis pubis. Pada keadaan penis berkontraksi, pars 
kavernosus akan membelok ke bawah dank e depan. Pars kavernosus ini 
dangkal sesuai dengan korpus penis 6 mm dan berdilatasi ke belakang. 
Bagian depan berdilatasi di dalam gland penis yang akan membentuk fossa 
navikularis uretra. 
b. Uretra wanita. 
Uretra pada wanita, terletak di belakang simfisis pubis berjalan miring 
sedikit kea rah atas, panjangnya kurang lebih 3-4 cm. lapisan uretra wanita 
terdiri dari tunika muskularis (sebelah luar), lapisan spongeosa merupakan 
pleksus dari vena-vena, dan lapisan mukosa (lapisan sebelah dalam). Muara 
uretra pada wanita terletak di sebelah atas vagina (antara klitoris dan vagina) 
dan uretra di sini hanya sebagai saluran ekskresi. Apabila tidak berdilatasi 
diameternya 6 cm. uretra ini menembus fasia diafragma urogenitalis dan 
orifisium eksterna langsung di depan permukaan vagina, 2,5 cm di 
belakanggland klitoris. Glandula uretra bermuara ke uretra, yang terbesar 
diantaranya adalah glandula pars uretralis (skene) yang bermuara ke dalam 
orifisium uretra yang hanya berfungsi sebagai saluran ekskresi. 
Diafragma urogenetalis dan orifisium eksterna langsung di depan 
permukaan vagina dan 2,5 cm dibelakang gland klitoris. Uretra wanita jauh 
lebih pendek daripada uretra pria dan terdiri lapisan otot polos yang 
diperkuat oleh sfingter otot rangka pada muaranya penonjolan beupa 
kelenjar dan jaringan ikat fibrosa longgar yang ditandai dengan banyak 
sinus venosus mirip jaringan kavernosus. 
a. Berkemih  
Distensi kandung kemih, oleh air kemih akan merangsang stres yang 
terdapat pada dinding kandung kemih dengan jumlah kurang lebih 250 cc 
sudah cukup untuk merangsang berkemih (proses miksi). Akibatnya akan 
terrjadi refleks kontraksi dinding kandung kemih, dan pada saat yang 
sama terjadi relaksasi sfingter internus, segera diikuti oleh relaksasi 
sfingter eksternus, akhirnya terjadi pengosongan kandung kemih. 
Rangsangan yang menyebabkan kontraksi kandung kemih dan relaksasi 
sfingter eksternus secara volunter bertujuan untuk mencegah atau 
menghentikan miksi. kontrol volunter ini hanya mungkin bila saraf-saraf 
yang menangani kandung kemih uretra, medulla spinalis dan otak, masih 
utuh. Bila tidak ada saraf-saraf tersebut maka akan terjadi 
inkonentinensia urin (kencing terus menerus tanpa disadari) dan retensi 
urin (kencing tertahan). Persarafan vesika urinaria diatur oleh 
torakolumbar dan kranial dari system persarafan otonom. Torokolumbar 
berfungsi untuk relaksasi lapisan otot dan kontraksi sfingter interna. 
b. Pengisian dan pengosongan vesika urinaria 
Dinding ureter mengandung otot polos yang tersusun dalam 
berkasspiral longitudinal dan sirkuler, lapisan otot yang tidak terlihat. 
Kontraksi peristaltik teratur dari 1-5 kali / menit dan menggerakkan uri 
dari pelvis renalis ke vesika urinaria, disemprotkan setiap gelombang 
peristaltik. Ureter berjalan miring melalui dinding vesika urinaria untuk 
menjaga ureter tertutup, kecuali selama gelombang peristaltik dan 
mencegah urin tidak kembali ke ureter. Apabila vesika urinaria terisi 
penuh, permukaan superior membesar dan menonjol ke atas masuk ke 
dalam rongga abdomen. Peritoneum menutupi bagian bawah dinding 
anterior kolum vesika urinaria yang terletak dibawah vesika urinaria dan 
permukaan atas prostat. Serabut otot polos prostat kolum vesika urinaria 
dilanjutkan sebagai serabut otot polos prostat. Kolum vesika urinaria 
yang dipertahankan pada tempatnya pada pria oleh ligamentum 
puboprostatika dan pada wanita pubovesikalis yang merupakan 
penebalan fasia pelvis.  
Membran mukosa vesika urinaria dalam keadaan kosong berlipat-
lipat. Lipatan ini menghilang apabila vesika urinaria terisi penuh. Daerah 
membran mukosa meliputi permukaan dalam basis vesika urinaria yang 
dinamakan trigonum. Vesika ureter menembus dinding vesika urinaria 
secara miring, membuat seperti katup untuk mencegah aliran balik urin 
ke ginjal pada waktu vesika urinaria terisi. Kontraksi otot muskulus 
detrusor bertanggung jawab pada pengosongan vesika urinaria selama 
berkemih (mikturisi), berkas otot berjalan pada sisi uretra. Serabut ini 
dinamakan sfingter uretra interna. Sepanjang uretra terdapat sfingter 
uretra membranosa (sfingter uretra eksternal). Epitel vesika dibentuk dari 
lapisan superfisial sel kuboid. 
Urin mengalir dari duktus kolingentes masuk ke kalik renalis 
meregangkan kaliks renalis dan meningkatkan aktivitasnya yang 
kemudian mencetuskan kontraksi peristaltik yang menyebar ke pelvis 
renalis kemudian turun sepanjang ureter. Dengan demikian mendorong 
urin dari pelvis renalis kea rah kandung kemih. Dinding ureter terdiri dari 
otot polos dan dipersarafi oleh saraf simpatis. Kontraksi peristaltik pada 
ureter ditingkatkan perangsangan parasimpatis dan dihambat oleh 
perangsangan simpatis. Ureter memasuki kandung kemih menembus otot 
detrusor di daerah trigonum kandung kemih sepanjang beberapa 
sentimeter menembus dinding kandung kemih.  Setiap gelombang 
peristaltik terjadi sepanjang ureter akan meningkatkan tekanan dalam 
ureter sehingga bagian yang menembus dinding kandung kemih 
membuka dan memberikan kesempatan urin mengalir ke dalam kandung 
kemih.   
Cara nefron membersihkan plasma darah adalah dengan 
menggunakan mekanisme utama, yaitu menyaring sebagian besar plasma 
darah (1/5 jumlah plasma) melalui glomerulus ke dalam tubulus nefron. 
Mekanisme selanjutnya adalah cairan yang telah difiltrasi dialirkan 
melalui tubulus proksimal, tubulus distal, dan tubulus koligen 
(colectivus). Selama proses zat-zat yang tidak digunakan tidak 
direabsorpsi. Akan tetapi, zat-zat yang masih berguna untuk tubuh seperti 
air dan elektrolit-elektrolit akan direabsorpsi kembali ke dalam plasma 
kapiler peritubulus. Adapun mekanisme kedua dengan menyeksresikan 
zat-zat yang tidak dikehendaki, seperti kelebihan ion-ion tertentu dalam 
plasma darah. Urin selanjutnya dialirkan lewat ureter dan dialirkan 
menuju kandung kemih. Urin diproduksi di ginjal relative konstan, 
sekitar 1ml/menit tapi dapat bervariasi dari 0,5 sampai 20 ml/menit. 
Aliran urin dari ginjal melalui ureter bersifat intermiten dan dikontrol 
pleh kecepatan gerakan peristaltik (Wahyu Hidayati, 2013) 
c. Fisiologi urin  
a. Jumlahnya rata-rata 1-2 liter sehari, tetapi berbeda-beda sesuai dengan 
jumlah cairan yang dimasukkan. Banyaknya bertambah pula bila 
terlampau banyak protein dimakan, sehingga tersedia cukup cairan 
yang diperlukan untuk melarutkan ureanya, 
b. Warnanya bening oranye pucat tanpa endapan, tetapi adakalanya 
lender tipis Nampak terapung di dalamnya, 
c. Baunya tajam, 
d. Reaksinya seikit asam terhadap lakmus dengan pH rata-rata 6, 
e. Berat jenis berkisar 1010 sampai 1025 (Evelyn Pearce,2009 hal:251) 
d. Komposisi urin normal. 
Urin terutama terdiri atas air, urea dan natrium khlorida. Pada 
seseorang yang menggunakan diet yang rata-rata berisi 80 sampai 100 
gram protein dalam 24 jam, jumlah persen air dan benda padat dalam 
urin adalah : 
Air   :    96 % 
Benda padat  : 4 % (terdiri atas urea 2 % dan     
                                    produk metabolik lain 2 %) 
Ureum adalah hasil akhir metabolisme protein yang berasal dari 
asam amino yang telah dipindah amonianya di dalam hati dan mencapai 
ginjal, dan diekskresikan rata-rata 30 gram sehari. Kadar ureum darah 
yang normal adalah 30 mg setiap 100 ccm darah, tetapi hal ini tergantung 
dari jumlah normal protein yang dimakan dan fungsi hati dalam 
pembentukan ureum. Selanjutnya kadar normal asam urat di dalam darah 
adalah 2 sampai 3 mg setiap 100 ccm, sedangkan 1,5 sampai 2 mg setiap 
hari diekskresikan ke dalam urin. Kreatine adalah hasl buangan keratin 
dalam otot. Produk metabolisme lain mencakup benda-benda purine, 
oxalate, fosfat, sulfat, dan urat. Elektrolit atau garam seperti natrium dan 
kalium khlorida diekskresikan untuk mengimbangi jumlah yang masuk 
melalui mulut (Evelyn Pearce, 2009. Hal : 251) 
Gangguan pada Sistem Perkemihan 
A. Gangguan renalis  
Gangguan meliputi gangguan ginjal akut (acute kidney injury/AKI) dan 
penyakit ginjal kronis (PGK). Pembagian ini didasarkan kepada penyebab 
dari gangguan, kemampuan ginjal dalam mengekskresi urin, laboratorium 
darah dan urin, pemeriksaan diagnostic seperti USG ginjal maupun biopsi 
ginjal. Gangguan ginjal akut adalah sindrom klinis yang ditandai dengan 
penurunan mendadak (dalam beberapa jam sampai beberapa hari) laju 
filtrasi glomerulus (LFG), disertai akumulasi nitrogen yang merupakan 
sisa metabolisme (ureum dan kreatinin). Gangguan ginjal akut dahulu 
lebih dikenal sebagai gagal ginjal akut (GGA/ARF). Akan tetapi, setelah 
ADQI (Acute Dialisis Quality Initiative) pada 2002 telah mengeluarkan 
consensus baru mengenai pergantian definisi dari Acute Renal Failure 
(ARF) menjadi Acute Kidney Injury (AKI) (Roesly, 2008). 
1. Gangguan ginjal akut/ GGA 
Diagnosis GGA harus cukup sensitive untuk dapat mendeteksi 
gangguan ginjal tahap dini dan cukup spesifik untuk dapat membuat 
prognosis pasien, sehingga perlu disertai dengan kriteria diagnosis. 
Kriteria yang diajukan oleh ADQI disebut juga kriteria RIFLE (Risk-
Injury-Failure-Loss-end-Stage renal failure). Risiko jika kadar 
kreatinin serum meningkat 1,5 lebih tinggi atau LFG menurun lebih 
dari 25 % dibanding sebelumnya, atau produksi urin menurun menjadi 
< 0,5 cc/kgBB selama 6 jam. Kriteria lain yaitu kenaikan kadar 
kreatinin serum >0,3 mg/dl tanpa melihat kadar sebelumnya. Tahap ini 
dicurigai adanya risiko GGA jika ditemukan salah satu gejala di atas. 
GGA pararenal dapt disebabkan oleh hipovolemia, misalnya : 
kehilangan darah/plasma, kehilangan cairan melalui gastrointestinal, 
kulit, ginjal, pernafasan, pembedahan. Penyebab GGA pararebal yang 
lain adalah adanya kegagalan autorelasi seperti vasokontriksi 
praglomerulus oleh karena sepsis, hiperkalsemia, sindrom hepatorenal, 
obat-obat seperti inflamasi nonsteroid, adrenalin, nonadrenalin, 
siklosporin, dan ampoterisin B. Penyebab gangguan ginjal akut yang 
disebabkan langsung oleh berkurangnya aliran darah ginjal ke seluruh 
atau sebagian ginjal, sehingga terjadi kerusakan iskemik ini 
dikarenakan oleh penyebab pararenal yang tidak teratasi (Smelzer & 
Bare, 2008; Roesly, 2008; Peacock, 2008).  
2. Penyakit ginjal kronik (PGK)/Chrnic Kidney Disease (CKD). 
 Penyakit ini merupakan kondisi hilangnya fungsi ginjal secara 
progresif dalam periode bulan sampai tahun melalui lima tahapan. 
Setiap tahapan berkembang lambat dan laju filtrasi glomerulus 
memburuk, biasanya secara tidak langsung ditunjukkan dengan nilai 
kreatinin dalam serum. Perjalanan klinik penyakit ginjal kronik 
biasanya perlahan dan tidak dirasakan oleh penderita. Pasien penyakit 
ginjal kronik sebaiknya dilakukan pemeriksaan penunjang seperti 
kadar kreatinin serum, rasio protein atau albumin terhadap kreatinin, 
pemeriksaan sedimen urin atau dipstick untuk melihat adanya sel darah 
merah dan sel darah putih. Pengkajian klinik menentukan jenis 
penyakit ginjal, penyakit penyerta, derajat penurunan fungsi ginjal, 
komplikasi akibat penurunan fungsi ginjal, faktor resiko untuk 
penurunan fungsi ginjal dan faktor risiko untuk penyakit 
kardiovaskular (Wahyu Hidayati, 2013). 
3. Kelainan fungsi tubulus 
a. Kerusakan tubulus proksimal mengganggu reabsorpsi tubulus 
proksimal. Akibat yang mugin terjadi adalah aminoasiduria, 
glukosaria, fosfaturia, urikosuria, dan bikarbonaturia yang 
menyebabkan asidosis metabolik 
b. Kerusakan tubulus distal dapat mengganggu reabsorpsi bikarbonat 
distal dan reabsorpsi natrium yang diregulasi oleh aldosteron, dan 
sekresi kalium yang berhubungan dengannya. Bikarbonaturia 
menyebabkan asidosis metabolik. 
c. Kerusakan medulla mengenai ansa henle dan duktus kolektivus, 
mengurangi kemampuan ginjal dalam memekatkan urin. Hal ini 
dapat terjadi setelah infeksi, penggunaan analgesic, penyakit sel 
sabit, dan pada fase pemulihan polyuria pada nekrosis tubular akut 
(C.A. O’Callaghan, 2009). 
d. Penyakit dan gangguan medik pada traktus urinari. 
a. Nefritis akuta dengan serangan mendadak, suhu dan denyut nadi 
naik, dan urin sedikit berwarna tua, berisi albumin disebut 
albuminuria, dan sering ada darah disebut hematuria, yang 
memberi rupa seperti berasap. Nefritis khronika dapat menyusul 
nefritis karena infeksi atau pielonefritis. Terdapat proteinuria 
yang menyebabkan malaise, kelemahan umum dan anemi. Dapat 
disertai hipertensi dengan bahaya perdarahahan serebral. 
b. Pielonefritis ialah peradangan jaringan ginjal dan pelvis ginjal. 
Gejala khas yaitu kenaikan suhu, menggigil dan muntah-muntah. 
Pengobatannya ialah pemberian makanan cairan yang tawar. 
Pielonefritis kronik biasanya berjalan lebih lambat dan tampil 
bersama hipertensi dan kegagalan ginjal dan kurang tampil 
sebagai simpton infeksi (Evelyn Pearce, 2009). 
c. Sistitis atau peradangan kandung kemih dapat juga akut atau 
kronik. Pada penyakit ini, urin keluar sedikit-sedikit tapi sering 
dan disertai rasa sangat sakit bila sudah menjalar menjadi 
uretritis. 
e. Penyakit-penyakit ginjal yang memerlukan pembedahan. 
Penyakit ginjal kronis didefinisikan berdasarkan adanya 
kerusakan ginjal atau laju filtrasi glomerulus (Andrew s. Levey, 
2010). Infeksi ginjal termasuk pielitis, pielonefritis dan nefritis 
suppuratif akuta (jelas beda dengan nefritis akuta) dapat 
ditimbulkan oleh penyakit ganas pada ginjal. Keadaan ginjal 
yang memerlukan pembedahan ialah batu ginjal. Pembentukan 
kalkuli (batu besar) dalam ginjal dapat menyebabkan kerusakan 
besar. Batu di dalam ureter dapat menyumbat keluarnya urin 
dari ginjal dan menyebabkan hidronefrosis atau pelebaran 
pelvis ginjal (Evelyn Pearce, 2009). 
Proses Pembentukan Urin 
1. Proses Filtrasi 
Proses filtrasi atau penyaringan terjadi di glomerulus, proses ini terjadi 
karena permukaan aferen maka terjadi penyerapan darah. Sedangkan 
sebagian yang tersaring adalah bagian cairan darah kecuali protein. Cairan 
yang tersaring ditampung oleh simpai bowman yang terdiri dari glukosa, air, 
natrium, klorida, sulfat, bikarbonat dll, yang diteruskan ke tubulus ginjal. 
2. Proses Reabsorpsi 
Pada proses ini terjadi penyerapan kembali sebagian besar glukosa, natrium, 
klorida, fosfat dan ion bikarbonat. Prosesnya terjadi secara pasif yang 
dikenal dengan obligator reabsorpsi terjadi pada tubulus atas. Sedangkan 
pada tubulus ginjal bagian bawah terjadi penyerapan kembali natrium dan 
ion bikarbonat. Bila diperlukan akan diserap kembali ke dalam tubulus 
bagian bawah. Penyerapannya terjadi secara aktif dikenal dengan reabsorpsi 
fakultatif dan sisanya dialirkan pada papilla renalis. 
3. Proses Sekresi 
Sisa penyerapan kembali urin yang terjadi pada tubulus dan selanjutnya 
diteruskan ke ureter masuk ke vesika urinaria (Syaifuddin, 2006) 
B. Tinjauan Umum tentang Kehamilan 
a. Tinjauan Umum tentang Fisologi Kehamilan 
Kehamilan didefinisikan sebagai fertilisai atau penyatuan dari 
spermatozoa dan ovum dan dilanjutkan dengan nidasi atau implantasi. Bila 
dihitung saat fertilisasi hingga lahirnya bayi, kehamilan normal akan 
berlangsung dalam waktu 40 minggu atau 10 bulan lunar atau 9 bulan 
menurut kalender international. Kehamilan terbagi dalam 3 trimester, 
dimana trimester kesatu berlangsung 12 minggu, trimester kedua 15 minggu 
(minggu ke- 15 hingga ke- 27), dan trimester ketiga 13 minggu (minggu ke- 
28 hingga minggu- ke 40) (sarwono, hal 213). 
Dalam melakukan asuhan antenatal yang baik, diperlukan pengetahuan  
dan kemampuan untuk mengenali perubahan fisiologik yang terkait dengan 
proses kehamilan. Perubahan tersebut mencakup perubahan produksi dan 
pengaruh hormonal serta perubahan antomik dan fisiologik selama 
kehamilan. Pengenalan dan pemahaman tentang perbuahan fisiologik 
tersebut menjadi modal dasar dalam mengenali kondisi patologik yang dapat 
mengganggu status kesehatan ibu ataupun bayi yang dikandungnya dengan 
kemampuan tersebut, penolong atau petugas kesehatan dapat mengambil 
tindakan yag tepat dan perlu untuk memperoleh luaran yang optimal dari 
kehamilan dan persalinan (sarwono, hal 213).  
Tinjauan Islam tentang Kehamilan 
Firman Allah swt. Dalam QS. Lukman / 31:14: 
                                
              
 
Terjemahnya : 
dan Kami perintahkan kepada manusia (berbuat baik) kepada dua orang 
ibu- bapanya; ibunya telah mengandungnya dalam Keadaan lemah yang 
bertambah- tambah, dan menyapihnya dalam dua tahun[1180]. 
bersyukurlah kepadaku dan kepada dua orang ibu bapakmu, hanya 
kepada-Kulah kembalimu”. 
Ayat di atas menegaskan betapa besar jasa ibu terhadap anak, yaitu 
mulai dari beban mengandung dalam keadaan lemah dan bahkan beban 
tersebut senantiasa bertambah dari saat ke saat lalu dia melahirkannya 
dengan susah payah, kemudian memelihara dan menyusukannya setiap saat. 
Ayat di atas dinilai banyak ulama bukan bagian dari pengajaran 
Lukman kepada anaknya. Ia disisipkan Al-Qur’an untuk menunjukkan 
betapa penghormatan dan kebaktian kepada orang tua menempati tempat 
kedua setelah pengagunan kepada Allah swt. Memang Al-Qur’an sering kali 
menggandeng perintah menyembah Allah swt. Dan perintah berbakti kepada 
orang tua. Tetapi kendati nasehat ini bukan nasehat Lukman, itu tidak 
berarti bahwa beliau tidak menasehati anaknya dengan nasehat serupa, Al-
Biqa’I menilai sebagai lanjutan dari nasehat Lukman. Ayat ini menuntutnya, 
bagaikan menyatakan: Lukman menyatakan hal itu kepada anaknya sebagai 
nasehat kepadanya, padahal kami telah mewasiatkan anaknya dengan wasiat 
itu seperti apa yang dinasehatkan menyangkut hak kami. 
Ayat di atas menyatakan, dan kami wasiatkan, yakni berpesan dengan 
amat kukuh, kepada semua manusia menyangkut kedua ibu bapaknya: pesan 
ini disebabkan karena ibunya telah mengandungnya dalam keadaan 
kelemahan di atas kelemahan, yakni kelemahan berganda dari saat ke saat 
bertambah- tambah. Keluhan yang bertambah- tambah ini bukan hanya 
karena beban kehamilan, tetapi juga karena sering kurang istirahat, makan 
dan tidur. 
Ayat di atas tidak menyebut jasa bapak, tapi menekankan pada jasa ibu. 
Ini disebabkan ibu berpotensi untuk tidak dihiraukan oleh anak karena 
kelemahan ibu, berbeda dengan bapak. Di sisi lain, “peran bapak” dalam 
konteks kelahiran anak lebih ringan disbanding dengan peran ibu. Setelah 
pembuahan, semua proses kelahiran anak dipikul sendirian oleh ibu. Bukan 
hanya sampai masa kelahirannya, tetapi berlanjut dengan penyusuan bahkan 
lebih dari itu. 
Kata Wahnan berarti kelemahan atau kerapuhan. Yang dimaksud di sini 
kurangnya kemampuan memikul beban kehamilan, penyusuan, 
dampemeliharaan anak. Patronkata yang digunakan ayat inilah 
mengisyaratkan betapa lemahnya sang ibu sampai- sampai ia dilukiskan 
bagaikan kelemahan itu sendiri, yakni segala sesuatu yang berkaitan dengan 
kelemahan telah menyatu pada dirinya dan dipikulnya (Shihab, 2002) 
Banyak ayat yang terdapat dalam Al-Qur’an yang membicarakan bahwa 
Allah swt. Berpesan tentang berbuat baik kepada kedua orang tua, ibu dan 
ayah. 
Salah satunya firman Allah swt. Dalam QS. Al-Ahqaaf: 15 
                                
                                    
                                  
               
 
Terjemahnya: 
“Kami perintahkan kepada manusia supaya berbuat baik kepada dua 
orang ibu bapaknya, ibunya mengandungnya dengan susah payah, dan 
melahirkannya dengan susah payah (pula). mengandungnya sampai 
menyapihnya adalah tiga puluh bulan, sehingga apabila Dia telah 
dewasa dan umurnya sampai empat puluh tahun ia berdoa: "Ya 
Tuhanku, tunjukilah aku untuk mensyukuri nikmat Engkau yang telah 
Engkau berikan kepadaku dan kepada ibu bapakku dan supaya aku 
dapat berbuat amal yang saleh yang Engkau ridhai; berilah kebaikan 
kepadaku dengan (memberi kebaikan) kepada anak cucuku. 
Sesungguhnya aku bertaubat kepada Engkau dan Sesungguhnya aku 
Termasuk orang-orang yang berserah diri". 
 
Kami memerintahkan manusia supaya berbuat baik kepada kedua ibu 
bapaknya serta mengasihi keduanya dan berbakti kepada keduanya semasa 
hidup mereka maupun sudah kematian mereka. Dan kami jadikan berbakti 
kepada orang tua sebagai amal yang paling utama,sedangkan durhaka 
kepada keduanya termasuk dosa besar. 
Kemudian Allah swt. Menyebutkan pula sebab dari wasiat tersebut 
dan membicarakan khusus tentang ibu. Karena itulah yamg lebih lemah 
kondisinya dan lebih patut mendapat perhatian. 
Sesungguhnya ibu itu ketika mengandung anaknya mengalami susah 
payah berupa ngidam, kekacauan pikiran maupun beban yang berat dan lain 
sebagainya, yang biasa dialami oleh orang- orang yang hamil. Dan ketiks 
melahirkan juga mengalami susah payah berupa rasa sakit menjelang 
kelahiran anak maupun ketika kelahiran itu berlangsung. semua itu 
menyebabkan wajibnya orang berbakti kepada orang tua dan menyebabkan 
ia berhak mendapat kemuliaan dan pergaulan yang baik. 
Itulah sebabnya Rasulullah saw bersabda dan berpesan kepada sahabat 
yang dating bertanyakepada Rasulullah saw, “ya Rasulullah, siapa dari 
manusia yang paling berhak aku utamakan? Rasulullah saw bersabda 
ibumu, kemudian sahabat bertanya lagi kemudian siapa lagi? Rasulullah 
bersabda kemudian ibumu. Kemudian sahabta bertanya lagi, “siapa lagi ya 
Rasulullah”. Beliau menjawab, kepada ibumu. Kemudian siapa lagi? 
Rasulullah bersabda kepada ayahmu”. (HR. Muslim) 
Hadits di atas menjelaskam bahwa Rasulullah saw menyebutkan 
manusia yang berhak diutamakan adalah 3 kali ibu barulah kemudian bapak, 
penjelasan tersebut karena hanya ibu yang 3 kali merasakan yang tidak akan 
pernah dialami oleh seorang bapak yaitu hamil (ngidam), melahirkan dan 
menyusui. Dan tugas seorang bapak yaitu memberikan nafkah kepada isteri 
dan anak- anaknya. 
Setelah pada ayat-ayat yang lalu Allah menyebutkan tentang 
pengesaan dan pemurnian ibadah kepada-Nya, di samping keteguhan dalam 
beramal, maka dilanjutkan dengan wasiat mengenai kedua orang tua. Allah 
menyampaikan hal ini tidak hanya pada satu tempat saja dalam Al-Qur’an. 
Seperti firman-Nya : 
                  ...  
 
Terjemahnya : 
“dan Tuhanmu telah memerintahkan supaya kamu jangan menyembah 
selain Dia dan hendaklah kamu berbuat baik pada ibu bapakmu 
dengan sebaik-baiknya…” 
Dan firmannya pula : 
…                     
Terjemahnya : 
“…bersyukurlah kepadaku dan kepada dua orang ibu bapakmu, hanya 
kepada-Kulah kembalimu.” (Luqman, 31 : 14) 
Ada sebuah riwayat yang mengatakan bahwa ayat ini turun mengenai 
Abu Bakar, karena kedua ibu bapaknya masuk Islam, hal mana tidak 
dialami oleh seorang pun di antara sahabat Nabi. Ayahnya adalah Abu 
Kuhafah Usman bin Amr, sedang ibunya Ummul Khair binti Shakar bin 
Amr. Kami memerintahkan manusia supaya berbuat baik kepada kedua ibu 
bapaknya serta mengasihi keduanya dan berbakti kepada keduanya semasa 
hidup mereka maupun sesudah kematian mereka. Dan kami jadikan berbakti 
kepada kedua orang tua sebagai amal yang paling utama, sedang durhaka 
terhadap keduanya adalah dosa besar. 
Kemudian Allah SWT. Menyebutkan pula sebab dari wasiat tersebut, 
dan membicarakan secara khusus tentang ibu. Karena ibulah yang lebih 
lemah kondisinya dan lebih patut mendapat perhatian. Sebagaimana 
dinyatakan pada hadis-hadis sahih. Dan oleh karena itu, ibu memperoleh 
dua pertiga kebaktian. Sesungguhnya ibu itu ketika mengandung anaknya 
mengalami susah payah berupa mengidam, kekacauan pikiran maupun 
beban yang berat dan lain sebagainya, yang biasa dialami oleh orang-orang 
hamil. Dan ketika melahirkan juga mengalami susah payah berupa rasa sakit 
menjelang kelahiran anak maupun kelahiran itu berlangsung. Semua itu 
menyebabkan wajibnya orang berbakti kepada ibu dan menyebabkan ia 
berhak mendapat kemuliaan dan pergaulan yang baik ( Ahmad Mustafa Al 
Maragi, 1993).  
Sebagaimana Allah swt. Bersabda dalam ayat alqur’an surat al Mukminun / 
23, 12-14 : 
                                     
                                
                                
Terjemahnya : 
 
“Dan sesungguhnya Kami telah menciptakan manusia dari suatu 
saripati (berasal) dari tanah. Kemudian Kami jadikan saripati itu air 
mani (yang disimpan) dalam tempat yang kokoh (rahim). Kemudian 
air mani itu kami jadikan segumpal darah, lalu segumpal darah itu 
kami jadikan segumpal daging, dan segumpal daging itu kami jadikan 
tulang belulang, lalu tulang belulang itu kami bungkus dengan daging. 
Kemudian kami jadikan dia makhluk yang (berbentuk) lain. Maka 
Maha sucilah Allah, Pencipta yang paling baik”. 
 
Setelah Tuhan mewahyukan betapa sikap seorang Mu’min sehingga 
iman itu tumbuh dan subur, Tuhan memberi ingat supaya dia menekur 
merenung dirinya, betapa asal kejadiannya, dari mana datangnya, betapa dia 
hidup dan kemana dia akan kemabali. Ini amat perlu diingatkan kepada 
manusia, sebab gelombang hidup kerapkali menyebabkan manusia lupa. 
Apalah yang akan dibanggakan manusia di dunia ini, padahal asal 
kejadiannya hanya dari tanah. Dia makan dari sayur-sayuran, buah-buahan, 
padi, jagung dan sebagainya, dan segala makanan itu tumbuh dan 
mengambil sari dari tanah. Dating hujan menyuburkan padi, menghijaukan 
daun-daunan dan mekarlah bunga, bergayutlah buah. Dan jika kemarau 
datang layu semua. Di dalam segala makanan itu ada segala macam saringan 
yang ditakdirkan Tuhan atas alam. Di sana ada zat besi, zat putih telur, 
vitamin, kalori, hormone dan sebagainya. Dengan makanan itu 
teraturlahjalan darahnya, dan tidak dapat hidup kalau bukan dari zat bumi 
tempat dia dilahirkan itu. Dalam tubuh yang sehat, mengalirlah darah, 
berpusat pada jantung dan dari jantung mengalirlah darah itu ke seluruh 
tubuh. Dalam darah itu terdapat zat yang akan menjadi mani. Setetes mani 
terdapat beribu-ribu bahkan bermilliun “tampang” yang akan dijadikan 
manusia, yang tersimpan dalam shulbi laki-laki dan taraib perempuan. 
Dengan kehendak ilahi bertemulah zat tampang dari laki-laki yang 
rupanya sebagai cacing yang sangat kecil, berpadu dengan zat mani pada 
perempuan yang merupakan telur yang sangat kecil. Perpaduan keduanya, 
itulah yang dinamai Nutfah. Kian lama kian besarlah nutfah itu, dalam 
empat puluh hari. Dan dalam masa 40 hari mani yang telah berpadu, 
berangsur menjadi darah segumpal. Lepas 40 hari dalam bentuk segumpal 
air mani berpadu itu dia pun bertukar rupa menjadi segumpal darah. Ketika 
ibu telah hamil dalam dua tengah tiga bulan. Penggeligaan itu sangat 
berpengaruh atas badan si ibu, pendingin, pemarah, berubah-ubah perangai, 
kadang-kadang tak enak makan. Dan setelah 40 hari berubah darah, dia 
beransur kian membeku, membeku terus hingga jadi segumpal daging, 
membeku terus hingga berubah sifatnya menjadi tulang. Dikelilingi tulang 
itu masih ada persediaan air yang kelaknya menjadi daging untuk 
menyelimuti tulang-tulang itu. Mulanya hanya sekumpulan tulang, tetapi 
kian sehari telah ada bentuk kepala, kaki dan tangan dan seluruh tulang-
tulang dalam badan. Pada saat itu dianugerahkan kepadanya “roh” maka 
bernafaslah dia. Dengan dihembuskan nafas pada sekumpulan tulang dan 
daging itu, berubahlah sifatnya. Itulah calon yang akan menjadi manusia. 
Saringan tanah di bawah sayur, buah-buahan, padi, jagung yang 
melebur ke dalam darah jadi hormone dan menjadi mani, sekarang telah 
bernyawa, dan dia telah menjadi orang. Terbayanglah ketika menjadi 
susunan itu betapa Maha Besarnya Tuhan memberi anugerah kepada si asal 
saringan tanah itu, kelaknya menjadi manusia yang berakal. Menjadi 
Khalifah Ilahi dalam bumi, merenung alam, menghitung bintang di langit, 
menjadi Rasul dan Nabi, menjadi Waliullah berjiwa besar, atau bertarung 
berebut hidup sehingga bumi ini tiada artinya kalau insan yang asal 
kejadiannya dari saringan tanah itu tidak ada ( Tafsir Al Azhar, Hamka) 
Kehamilan dimulai sejak sperma (spermatozoa) atau benih laki-laki 
masuk ke dalam sel telur wanita (ovum). Saat itulah terjadi konsepsi. Telur 
yang telah dibuahi secara perlahan- lahan pindah dari saluran uterus ke 
dalam rahim. Perjalanan menuju ke rahim makan waktu kira- kira tiga hari, 
sambil melakukan “perjalanan” dari saluran telur ke rahim segera dimulai 
pemecahan telur membagi menjadi dua, dua menjadi empat dan seterusnya. 
Di dalam Rahim, selama kira- kira enam hari telur berkeliaran lepas sampai 
akhirnya menempel di salah satu tempat dinding rahim. Kehamilan dibagi 
menjadi tiga tahap, dan setiap tahap berlangsung selama 3 bulan. Tahap- 
tahap ini diberi istilah trimester. Setiap trimester mempunyai ciri masing- 
masing (Abd al-Rohim Imran, 1997) 
Kondisi Fisik Ibu Hamil   
Sementara kehamilan terus berkembang, tubuh melakukan banyak 
penyesuaian untuk membantu bayi tumbuh. Beberapa diantara penyesuaian 
diri terjadi tanpa mengubah perasaan maupun rupa. Adapun perubahan 
tubuh yang terjadi pada kehamilan, sebagai bagian dari kehamilan yang 
normal adalah : 
1) Rasa nyeri perut 
Rasa sakit disebabkan pada ligamenta lingkar / otot yang menahan   
rahim supaya tetap tegak. Ketika rahim tumbuh semakin besar, ligamenta 
lingkar semakin terenggang, semakin rawan terhadap tegangan. Untuk 
mengatasinya paling baik adalah dengan latihan jasmani. 
 
 
2) Sakit punggung 
Beberapa perubahan tubuh dalam kehamilan bisa mengakibatkan rasa 
pegal-pegal pada punggung. Sementara berkembang semakin besar, 
rahim berangsur-angsur mengubah pusat gravitasi tubuh dan merenggang 
otot perut. Semua perubahan ini menyebabkan punggung mudah tertarik 
atau terenggang, karena banyak melakukan angkat mengangkat. Untuk 
mengatasinya lakukan latihan jasmani secara teratur dan tidur di kasur 
yang kasar. 
3) Kesulitan bernafas 
Bernafas pendek-pendek merupakan hal biasa dalam masa akhir 
kehamilan karena rahim yang tumbuh menjadi besar menyita banyak 
ruangan sehingga membatasi gerakan. Untuk mengatasinya berdiri dan 
duduk dengan sikap tegak. 
4) Sakit kepala 
Sakit kepala disebabkan oleh meningkatnya aliran darah serta 
pembengkakan hidung, juga bisa meningkat menjadi penyumbat hidung. 
Ada juga disebabkan kelelahan, ketegangan, beban terlalu berat bagi 
mata. Untuk mengatasinya istirahat yang banyak dan rileks. 
5) Mual dan muntah-muntah 
Kira-kira separuh dari wanita yang mengandung mengalami mual dan 
muntah-muntah, dengan tingkat yang berbeda-beda. Biasanya cukup 
ringan dan terjadi terutama di pagi hari, kadang-kadang juga cukup parah 
dan dapat berlangsung sepanjang hari. 
Kondisi Psikis Ibu Hamil 
Bagi seorang wanita kehamilan serta kelahiran anak memberikan arti 
emosional yang cukup berarti bagi dirinya. Apabila disertai dengan tekanan-
tekanan perasaan yang kuat maka wanita akan menjadi sangat perasa 
(emosional) sehingga mengakibatkan mudah terganggunya keseimbangan 
kejiwaan (mentalnya), karena semakin membesarnya janin dalam 
kandungan dapat mengakibatkan ibu yang bersangkutan mudah capek, tidak 
nyaman badan, tidak bisa tidur enak, sering mendapatkan kesulitan bernafas 
dan merasakan beban jasmani lainnya. Kemudian timbul rasa-rasa tegang, 
ketakutan kecemasan, konflik-konflik batin dan gangguan psikis lainnya. 
Maka kondisi psikis ibu semasa hamil akan muncul proses bermacam-
macam antara lain : 
1. Timbul keinginan yang aneh-aneh serta irasional, yang disebut peristiwa 
mengidam. Peristiwa ini disertai emosi-emosi yang kuat. Oleh sebab itu 
wanita yang bersangkutan menjadi sangat perasa. 
2. Muncul perasaan cemas-cemas harap tegang, lebih-lebih jika dibumbui 
dengan cerita takhayyul atau tanda-tanda yang telah diberikan 
sebelumnya dibesar-besarkan, takut cacat anaknya, takut keguguran dan 
lain-lainnya. Kecemasan dan kebingungan dalam pengharapan kelahiran 
bayi itu muncul disebutkan adanya resiko kehamilan yang berat, karena 
dipertaruhkan jiwa dan raga untuk berjuang melawan sakit waktu 
melahirkan atau justru perjuangan melawan perasaan yang macam-
macam tersebut sehingga kondisi badannya mudah lelah fisik dan mental. 
3. Merasakan kebahagiaan dan kepuasan, karena ia merasa dirinya subur, ia 
calon ibu sejati maka ada keinginan menyambut bayinya dengan gairah. 
Kebahagiaan dan kepuasan pada keadaan dirinya maka kehamilan akan 
dianggap sebagai rahmat dan kandungannya bisa memperyakin 
kewanitaannya dengan anak yang bisa mengekpresikan 
“kelengkapannya” sebagai seorang wanita sejati. Janinpun akan tumbuh 
subur dan sehat. Maka semakin mampu seorang menerima hakikat diri 
sendiri sebagai suami atau istri (laki-laki/wanita) dengan segala 
konsekuensinya dan tanggung jawab, maka akan semakin ia menyambut 
kehamilan dan bayinya. Meskipun kehamilan itu sendiri banyak dibebani 
kecemasan dan kesusahan. Sebagaimana keberhasilan dan kegagalan 
dapat dicapai melalui penggunaan kekuatan dengan tepat, demikian pula 
dengan kekuatan psikis, seseorang bisa mencapai keberhasilan besar atau 
kegagalan besar, kesemuanya ada pada kekuatan psikis. Dengan 
kekuatan psikis seseorang dapat menyembuhkan orang lain, juga dapat 
membangun urusan sebagaimana urusan orang lain.22 Kekuatan psikis 
dapat disebut sebagai kekuatan pikiran, dan kekuatan pikiran dalam 
kenyataannya adalah perasaan. Perasaan adalah ruh dari pemikiran, 
sebagaimana ucapan adalah ruh tindakan. Oleh sebab itu, konsentrasi 
adalah hal penting bagi pengembangan psikis.  
Jenis Gangguan Ibu Hamil 
Hipertensi adalah adanya kelainan vaskuler penekanan darah yang 
terjadi sebelum kehamilan atau timbul dala kehamilan atau pada 
permulaan nifas. Penyakit ini sering dijumpai pada ibu hamil dan dapat 
mengakibatkan kematian. Hipertensi sebelum kehamilan (pre-eklampsia), 
penyakit ini diketahui dengan timbulnya tekanan darah, kelebihan protein 
dan pembekakan pada seorang ibu yang tadinya normal. Munculnya 
penyakit ini biasanya minggu keduapuluh dan sering terjadi pada 
kehamilan muda dan ibu yang terlalu sering hamil. Gejala yang timbul 
pada pre-eklampsia: 
 
 
1) Tekanan darah dapat mencapai diatas 200. 
2) Oedema (pembengkakan) yang didahului dengan penambahan berat 
badan yang berlebihan. 
3) Proteinuria: kelebihan protein. 
4) Gangguan penglihatan kabur bahkan dapat mencapai (Maimunah 
Hasan, 2001) 
b. Proses Terjadinya Kehamilan 
1. Pembuahan dan Nidasi 
Untuk terjadi kehamilan harus ada spermatozoa, ovum, pembuahan 
ovum (konsepsi), dan nidasi (implantasi) hasil konsepsi. Setiap 
spermatozoa terdiri atas tiga bagian yaitu kaput atau kepala yang 
berbentuk lonjong agak gepeng dan mengandung bahan nucleus, ekor, 
dan bagian yang silindrik (leher) menghubungkan kepala dengan ekor. 
Dengan getaran ekornya spermatozoa dapat bergerak cepat (Sarwono 
2010, hal 139) 
Ovum yang dilepas oleh ovarium disapu oleh mikrofilamen-
mikrofilamen fimbria infundibulum tuba kea rah ostium tuba 
abdominalis, dan disalurkan terus kea rah medial. Ovum dilingkari oleh 
zona pelusida. Di luar pelusida ini ditemukan sel- sel korona radiata. 
Bahan- bahan dari sel korona radiata dapat disalurkan ke ovum melalui 
saluran- saluran halus di zona pelusida (Sarwono 2010, hal 140) 
Fertilisasi (pembuahan) adalah penyatuan ovum (oosit sekunder) dan 
spermatozoa yang biasanya berlangsung di ampulla tuba. Fertilisasi 
meliputi penetrasi spermatozoa ke dalam ovum, fusi spermatozoa dan 
ovum, diakhiri dengan fusi materi genetik. Pada saat spermatozoa 
menembus zona peluside terjadi reaksi korteks ovum. Granula korteks di 
dalam ovum berfusi dengan membrane plasma sel, sehingga enzim di 
dalam granula-granula dikeluarkan secara eksositosis ke zona peluside. 
Dalam beberapa jam setelah pembuahan terjadi, mulailah pembelahan 
zigot. Hal ini dapat berlangsung oleh karena sitoplasma ovum 
mengandung banyak zat asam amino dan enzim (Sarwono 2010, hal 143) 
Dalam tingkat nidasi, trofoblas antara lain menghasilkan hormon 
human chorionic gonadotropin meningkat sampai kurang lebih hari ke-
60 kehamilan. Diduga bahwa fungsinya adalah mempengaruhi korpus 
luteum untuk tumbuh terus,dan menghasilkan terus progesteron sampai 
plasenta dapat membuat cukup progesteron sendiri. Hormone korionik 
gonadotropin inilah yang khas untuk menentukan ada tidaknya 
kehamilan. Hormon tersebut dapat ditsmukan di dalam air kemih ibu 
hamil.  
Blastokis dengan bagian yang mengandung massa inner-cell aktif 
mudah masuk ke dalam lapisan desidua, dan luka pada desidua kemudian 
menutup kembali. Pada umumnya blastokis masuk di endometrium. Hal 
inilah yang menyebabkan tali pusat berpangkal sentral atau parasentral. 
Setelah nidasi berhasil, selanjutnya hasil konsepsi akan bertumbuh dan 
berkembang di dalam endometrium. Pertumbuhan embrio terdiri dari 
embrional plate yang selanjutnya terdiri atas tiga unsur lapisan, yakni sel-
sel ectoderm, mesoderm dan endoderm. 
2. Plasentasi  
Plasentasi adalah proses pembentukan struktur dan jenis plasenta. 
Setelah nidasi embrio ke dalam endometrium, plasentasi dimulai. Pada 
manusia plasentasi berlangsung sampai 12-18 minggu setelah 
pembuahan. Dalam 2 minggu pertema perkembangan hasil konsepsi, 
trofoblas invasive telah melakukan penetrasi ke pembuluh darah 
endometrium. Terbentuklah sinus interofoblastik yaitu ruangan-ruangan 
yang berisi darah maternal dari pembuluh-pembuluh darah yang 
dihancurkan. Pertumbuhan ini berjalan terus sampai terbentuknya 
plasenta. 
c. Perubahan Anatomi Kehamilan 
1. Uterus 
Selama kehamilan uterus akan beradaptasi untuk menerima dan 
melindungi hasil konsepsu (janin, plasenta dan amnion) sampai 
persalinan. Unterus mempunyai kemampuan yang luar biasa untuk 
bertambah besar dan cepat. Pembesaran uterus meliputi peregangan dan 
penebalan sel-sel otot menjadi elastis.  Uterus akan membesar sesuai 
perkembangan janin sampai persalinan. 
2. Serviks  
Satu bulan setelah konsepsi serviks akan menjadi lebih lunak dan 
kebiruan. Hal ini terjadi karena penambahan vaskularisasi dan terjadinya 
edema pada seluruh serviks. Pada akhir trimester, berkas kolagen 
menjadi kurang kuat terbungkus. Hal ini terjadi akibat penurunan 
konsentrasi kolagen secara keseluruhan, tetapi teap mampu 
mempertahankan kehamilan. Pada saat kehamilan mendekati aterm, 
terjadi penurunan lebih lanjut dari konsentrasi kolagen. Proses perbaikan 
serviks akan terjadi setelah persalinan.  
 
 
3. Ovarium  
Proses ovulasi selama kehamilan akan terhenti dan pematangan folikel 
baru juga ditunda. Hanya satu korpus luteum yang dapat ditemukan di 
ovarium. Folikel ini akan berfungsi maksimal 6- 7 minggu awal 
kehamilan dan seelah itu akan berperan sebagai penghasil progesteron 
dalam jumlah yang relatif minimal.  
4. Vagina dan Perineum 
Selama kehamilan peningkatan vaskularisasi dan hyperemia terlihat jelas 
pada kulit dan oto- otot perineum dan vulva, sehingga pada vagina akan 
terlihat berwarna keungu-unguan yang dikenal dengan tanda chadwick. 
Perubahan ini meliputi peninpisan mukosa dan hilangnya sejumlah 
jaringan ikat dan hipertropi dari sel- sel otot polos. 
5. Kulit  
Pada kulit dinding perut akan terjadi perubahan warna menjadi 
kemerahan, kusam, dan kadang-kadang juga akan mengenai daerah 
payudara dan paha. Perubahan ini dikenal dengan nama striae 
gravidarum.  
6. Payudara  
Perubahan terlihat pada jaringan payudara sebagai respon terhadap siklus 
menstruasi dan selama kehamila, perubahan tersebut kian nyata. 
Terhadap banyak sekali simpanan lemak di sekitar jaringan glandular. 
Meskipun konsentrasi prolactin meningkat selama kehamilan, hal ini 
tidak menyebabkan laktasi, sebab kerja hormon tersebut dihambat oleh 
estrogen (Holmes Debbie, 2011) 
d. Perubahan Fisiologi Kehamilan 
1. Perubahan sistemik 
Salah satuh perubahan sistemik mendasar pada kehamilan normal 
adalah retensi cairan. Kondisi ini menyebabkan peningkatan 8-10 kg dari 
totsl peningkatan rerata berat badan 11-13 kg pada wanita hamil. 
Sebagian peningkatan terjadi di cairan intraseluler, namun peningkatan 
paling mencolok terjadi di volume plasma sirkulasi. Perubahan tersebut 
sangat penting bagi serangkaian proses adaptasi fisiologis, terutama 
peningkatan curah jantung dan aliran darah ginjal.  
Peningkatan tajam volume plasma yang terkait dengan kehamilan 
normal menyebabkan pengenceran sejumlah faktor sirkulasi. Salah 
satunya adalah hemodilusisel darah merah. Sekalipun kehamilan disertai 
dengan peningkatan produksi eritrosit, peningkatan tersebut tidak 
sebanding dengan peningkatan relatif volume plasma. 
Perubahan Hematologis sebagai berikut : 
Penurunan : 
a. Hitung sel darah merah, 
b. Konsentrasi hemoglobin, 
c. Hematokrit, 
d. Konsentrasi folat plasma. 
Peningkatan : 
a. Hitung sel darah putih, 
b. Laju endap darah, 
c. Konsentrasi fibrinogen, 
2. Perubahan Sistem Kardiovaskular 
a. Frekuensi jantung meningkat (10-20 persen ),  
b. Isi sekuncup meningkat (10 persen), 
c. Curah jantung meningkat (30-50 persen),  
d. Tekanan arteri rata-rata menurun (10 persen),  
e. Tahanan perifer menurun (35 persen), 
3. Perubahan Fisiologis Saluran Gastrointestinal 
Adanya vasodilitasi seperti yang terjadi selama kehamilan, 
disebabkan oleh relaksasi otot polos pembuluh darah. Organ lain yang 
terbentuk dari banyak otot polos juga menunjukkan perubahan fungsi 
selama kehamilan. Dampaknya pada saluran cerna, terjadi keterlambatan 
pengosongan lambung dan penurunan motilitas kolon. 
4. Perubahan Fungsi Saluran kemih dan Ginjal 
Saluran kemih juga berdilatasi dalam kehamilan. Dampak 
vasodilatasi yaitu penurunan tekanan darah dan peningkatan aliran darah. 
Hal ini menyebabkan peningkatan tajam laju filtrasi glomerulus, yakni 
sekitar 50 persen. Filtrasi plasma sangat penting dalam upaya 
mempertahankan keseimbangan cairan, mengeluarkan produksi sisa dan 
mengatur nutrient penting. Peningkatan laju filtrasi glomerulus turut 
menyebabkan peningkatan bersihan sejumlah zat dari aliran darah. 
Akibatnya konsentrasi urea dan kreatinin dalam plasma yang digunakan 
sebagai indikator tingkat keparahan penyakit ginjal. Total ekskresi 
protein juga meningkat selama kehamilan. Batas atas ekskresi protein 
dalam urin meningkat hingga 0,3 gram per hari (Holmes Debbie, 2011) 
5. Perubahan Fisiologis Saluran Napas. 
Perubahan gas darah dan asam-basa 
a. PCO2 menurun (15-20 persen), 
b. PO2 meningkat (sedikit), 
c. Ketersediaan oksigen di plasenta dan jaringan meningkat, 
d. pH sedikit berubah, 
e. ekskresi bikarbonat meningkat. 
Perubahan ventilasi : 
a. anatomi toraks berubah, 
b. kapasitas vital meningkat, 
c. kapasitas residu fungsional menurun. 
6. Perubahan Endokrin 
Perubahan endokrin yang kompleks terjadi selama kehamilan. 
Banyak hormon peptida dan steroid yang dihasilkan oleh kelenjar 
endokrin pada kondisi tak hamil, justru dihasilkan oleh jaringan 
intrauterus selama kehamilan. Banyak hormon yang melakukan aksinya 
secara tidak langsung, yakni dengan berinteraksi dengan sitokin dan 
kimokin. Selama kehamilan banyak dari substansi tersebut yang 
mengalami perubahan produksi dan aktivitas yang mencolok. Banyak 
peptide  khusus kehamilan dihasilkan di uterus, namun tidak semuanya 
menunjukkan fungsi endokrin yang jelas (Holmes,Debbie., 2011 hal 39) 
C. Tinjauan Umum tentang Proteinuria  
Proteinuria adalah protein yang disekresi melalui urin lebih dari 30 
sampai 150 mg per hari. Proteinuria dapat menjadi penanda adanya penyakit 
dini pada ginjal. Proteinuria dapat bersifat sementara (intermittent), ortostatik 
(timbul karena kelebihan aktivitas duduk atau berdiri), dan persisten (selalu 
ada). Pada proteinuria intermittent, proteinuria akan sembuh jika penyebab 
teratasi. Pada proteinuria ortostatik, ekskresi proteinuria akan normal ketika 
pasien berbaring dan akan meningkat ketika pasien duduk atau berdiri. 
Kejadian ini terjadi pada 2 % sampai 5 % orang muda, tetapi tidak biasa pada 
orang usia 30 tahun ke atas. Pada proteinuria persisten adalah kegagalan pada 
glomerulus atau pada tubulus. Jenis yang paling umum terjadi adalah 
proteinuria glomerular dengan albumin sebagai protein primer. Jenis ini 
disebabkan oleh peningkatan filtrasi albumin. Proteinuria tubular yaitu tidak 
berfungsinya sel-sel tubulus untuk menyerap protein pada proses filtrasi 
(Aigars Brants, 2009). 
Proteinuria terjadi akibat glomeruloendoteliosis yang sembuh setelah 
pelahiran. Proteinuria merupakan gambaran lanjut pre-eklampsia tetapi 
dikaitkan dengan hasil yang lebih buruk. Proteinuria terjadi ketika kadar 
protein dalam urin melebihi 0,3 g dalam 24 jam yang signifikan, bukan jumlah 
absolut protein. Diagnosis untuk pre-eklampsia ini tidak mudah dilakukan 
karena presentasi dan progresi dapat sangat bervariasi. Biasanya, hipertensi 
terjadi sebelum proteinuria. Akan tetapi, beberapa wanita dapat mengalami 
manifestasi hipertensi parah tanpa proteinuria, sedangkan wanita lain dapat 
mengalami proteinuria sebelum terjadi peningkatan nyata tekanan darah 
(Billington Mary 2009 hal.124-125).  
Pemeriksaan terhadap protein termasuk pemeriksaan rutin. Kebanyakan 
cara rutin untuk untuk menyatakan adanya protein dalam urtin berdasarkan 
kepada timbulnya kekeruhan. Karena padatnya atau kasarnya kekeruhan itu 
menjadi satu ukuran untuk jumlah protein yang ada, maka harus menggunakan 
urin yang jernih betul menjadi syarat penting pada tes terhadap protein. 
Pemeriksaan protein hendaknya diberitakan dengan cara semikuantitatif 
seperti diterangkan kemudian, Cara menguji urin dengan asam sulfosalicyl : 
1. Dua tabung reaksi diisi masing-masing dengan dua ml urin jernih. 
2. Kepada yang satu ditambah 8 tetes larutan asam sulfosalivyl 20 % lalu 
kocok. 
3. Bandingkan isi tabung pertama dengan yang kedua, kalau tetap sama 
jernihnya berarti tes terhadap protein berhasil negatif. 
4. Jika tabung pertama lebih keruh daripada yang kedua, panasilah tabung 
pertama itu diatas nyala api sampai mendidih dan kemudian dinginkanlah 
kembsli dengan air mengalir. 
a. Jika kekeruhan tetap ada pada waktu pemanasan dan tetap ada juga 
setelah dingin kembali, tes terhadap protein adalah positif. Protein itu 
mungkin albumin, mungkin globulin, mungkin keduanya. 
b. Jika kekeruhan itu hilang pada waktu pemanasan, tetapi muncul lagi 
setelah dingin, mungkin sebabnya protein perlu diselidiki lebih lanjut  
Cara menilai hasil : 
Cara menilai ini berlaku baik untuk tes dengan asam sulfosalicyl, maupun 
asam untuk tes dengan asam acetat. Cara penilaian ini menghindarkan 
adanya laporan penilaian yang meragukan dengan memberi batas-batas 
tegas antara derajat kepositifan (R. Gandasoebrata, 2010) 
a. Negatif (-)        :  tidak ada kekeruhan sedikit juga. 
b. Positif +       : ada kekeruhan ringan tanpa butir-butir, kadar protein     
                           0,01- 0,05 % 
c. Positif ++    : kekeruhan mudah dapat dilihat dan Nampak butir-  
                           butir dalam kekeruhan itu (0,05 – 0,2 %) 
d. Positif +++     :  urin jelas keruh dan kekeruhan itu berkeping- keeping  
                           (0,2 – 0,5 %) 
e. Positif ++++ : urin sangat keruh dan bergumpal-gumpal ataupun   
                           memadat (lebih dari 0,5 %) 
 
 
 
 
Tabel 2.1 penafsiran keberadaan protein dalam urin (proteinuria) 
No.  Keberadaan 
protein 
dalam urin 
Tafsiran gangguan organ / penyakit 
1.  Proteinuria 
ringan  
< 0,5 gr per 
hari 
e.     a. orang sehat setelah kerja jasmani berat 
b. kondisi demam, stress emosi, hipertensi 
f. c. disfungsi tubulus  
g. d. ginjal polikistik 
b. infeksi saluran urin distal 
c. hemoglobinuria karena hemolysis berat 
2. Proteinuria 
sedang 
0,5 gr per 
hari 
a. glomerulonephritis kronis 
b. gagal jantung kongesti 
c. nefropatie DM 
d.  pielonefritis 
e. mieloma multiple 
f.  pre-eklampsia 
g. eklampsia  
3. Proteinuria 
berat 
> 3 gr per 
hari 
a. glomerulonephritis akut 
b. glomerulonephritis kronis berat 
c. nefrosis lipoid 
d. nefropatie pada lupus 
Sumber : A.Y. Sutedjo, 2009 
 
 
 
 
D. Tinjauan Umum tentang Penyebab Proteinuria pada Ibu Hamil 
Penyebab utama terjadinya proteinuria pada ibu hamil adalah penyakit 
yang berhubungan dengan kerusakan pada organ system perkemihan. Salah 
satunya adalah penyakit Gagal ginjal adalah suatu penyakit dimana fungsi 
organ ginjal mengalami penurunan hingga akhirnya tidak mampu bekerja 
sama sekali dalam hal penyaringan elektrolit tubuh, menjaga keseimbangan 
cairan dan zat kimia tubuh ( Anonim, 2010).  
Gagal ginjal dibagi menjadi dua bagian besar yakni Gagal Ginjal Akut 
(GGA) dan Gagal Ginjal Kronik (GGK). Pada gagal ginjal akut terjadi 
penurunan fungsi ginjal secara tiba-tiba dalam waktu beberapa hari atau 
beberapa minggu dan ditandai dengan hasil pemeriksaan fungsi ginjal (ureum 
dan kreatinin darah) dan kadar urea nitrogen dalam darah yang meningkat. 
Sedangkan pada gagal ginjal kronis, penurunan fungsi ginjal terjadi secara 
perlahan-lahan. Proses penurunan fungsi ginjal dapat berlangsung terus selama 
berbulan-bulan atau bertahun-tahun sampai ginjal tidak dapat berfungsi sama 
sekali (end stage renal disease). Pada GGA dan GGK fungsi ginjal menurun 
bahkan bisa sama sekali tidak lagi berfungsi, otomatis menyebabkan gangguan 
metabolisme. Zat-zat yang seharusnya masih dipakai oleh tubuh diekskresikan 
dalam bentuk urin dan menyebabkan tubuh semakin lemah karena kekurangan 
zat-zat yang menjadi kebutuhan. Hal ini memperparah penyakit dan sangat 
rentan terhadap komplikasi penyakit  
Adapun beberapa penyakit berikut yang juga bisa menimbulkan adanya 
proteinuria pada ibu hamil selain gagal ginjal, yakni: 
A. Pre-eklampsia 
a. Pre-eklampsia adalah kelainan unik yang hanya ditemukan pada 
kehamilan manusia. Sejak dlu pre-eklampsia merupakan trias yang 
terdiri dari hipertensi oedema, dan proteinuria pada wanita hamil 
(Retno Wulandari dan Artika Fristi Firnawati, 2012) 
b. Pre-eklampsia merupakan gangguan hipertensi yang paling sering 
terjadi pada kehamilan yang diperkirakan secara luas menyerang 3-5 % 
kehamilan atau satu dari sepuluh kehamilan dengan insiden pre-
eklampsia berat sampai sekitar 1 % atau satu dari 50 kehamilan. Akan 
tetapi sulit memberikan insiden pasti karena spectrum faktor yang 
muncul begitu luas, yang memiliki rentan dari ringan hingga 
mengancam jiwa, dan kurangnya kriteria diagnostic yang diterima 
secara universal (Mary Billington, 2009) 
c. Pre eklampsi adalah penyakit dengan tanda-tanda hipertensi, oedema, 
dan proteinuria yang timbul karena kehamilan. Penyakit ini biasanya 
timbul pada Triwulan ke-3 kehamilan tetapi dapat timbul sebelumnya, 
misalnya pada mola hidatosa (Suryaningsih dan Fatmawati, 2011). 
d. Pre-eklampsia merupakan penyakit hipertensi yang disebabkan oleh 
kehamilan yang ditandai dengan hipertensi, edema dan proteinuria 
setelah minggu ke-20 (Nuryani dkk, 2013) 
e. Pre-eklampsia merupakan suatu penyakit plasenta dengan penyebab 
yang belum jelas. Konsentrasi beberapa pertanda protein dalam 
sirkulasi ibu mengalami peningkatan pada pre-eklampsia. Penemuan 
terbaru oleh Yuliana Arisanti, H. Muh. Dikman Angsar bahwa inhibin-
A, golongan glikoprotein yang diproduksi sinsisiotrofoblas plasenta, 
dapat digunakan sebagai factor prediksi pre-eklampsia. Sel plasenta 
aterm memproduksi kadar inhibin-A meningkat sebagai respon sitokin 
inflamasi pada pre-eklampsia (Yuliana Arisanti, H.Muh.Dikman 
Angsar, tahun 2012). 
B. Eklampsia 
a. Eklampsia adalah kelainan akut pada wanita hamil, dalam persalinan 
atau masa nifas yang ditandai dengan timbulnya kejang (bukan timbul 
akibat kelainan neurologic) dan atau koma dimana sebelumnya sudah 
menunjukkan gejala-gejala pre-eklampsia. 
b. Patofisiologi eklampsia sama dengan pre-eklampsia dengan akibat 
yang lebih serius pada organ-organ hati, ginjal, otak, paru-paru dan 
jantung yakni terjadi nekrosis dan perdarahan pada organ-organ 
tersebut. 
c. Gejala klinis 
a. Kehamilan lebih 20 minggu atau persalinan atau masa nifas  
b. Tanda-tanda pre-eklampsia (hipertensi, edema dan proteinuria) 
c. Kejang-kejang dan / atau koma 
d. Kadang-kadang disertai gangguan fungsi organ. 
d. Pemeriksaan dan diagnosis 
1. Berdasarkan gejala klinis di atas 
2. Pemeriksaan laboratorium  
3. Adanya protein dalam urin  
4. Fungsi organ hepar, ginjal, dan jantung 
5. Fungsi hematologi / hemostasis. 
Pada penderita pre-eklampsia dan eklampsia, gejala yang timbul 
yaitu salah satunya peningkatan proteinuria yang lebih dari 0,3 gr / 
hari. Proteinuria diekskresikan bersama urin karena adanya kerusakan 
pada glomerulus dalam proses penyaringan atau pada tubulus dalam 
proses reabsorbsi (penyaringan kembali zat-zat yang masih dibutuhkan 
oleh tubuh) biasanya karena terjadi kerusakan atau penurunan fungsi 
(Nuryani dkk, 2013 
C. Infeksi Saluran Kemih (ISK) 
Infeksi saluran kemih (ISK) adalah infeksi yang disebabkan oleh kuman 
yang dapat mengenai ginjal maupun saluran kemih bagian bawah.  
Gejala ISK : 
a. ISK atas 
a. Demam 
b. Menggigil 
c. Sakit pinggang 
b. ISK bawah 
1. Demam  
2. Sakit / perih / panas saat kencing 
3. Urin keruh 
Infeksi saluran kemih (ISK) disebabkan oleh : 
a. Sepsis: Sistem imun tubuh berlebihan karena terjadi infeksi 
sehingga menyebabkan peradangan dan merusak ginjal. 
b. Obat-obatan yang toksik terhadap ginjal. 
c. Rhabdomyolysis: terjadinya kerusakan otot sehingga menyebabkan 
serat otot yang rusak menyumbat sistem filtrasi ginjal. Hal ini bisa 
terjadi karena trauma atau luka bakar yang hebat. 
d. Sumbatan saluran kemih (ureter atau kandung kencing) 
menyebabkan aliran urin berbalik arah ke ginjal. Jika tekanan 
semakin tinggi maka dapat menyebabkan kerusakan ginjal dan 
ginjal menjadi tidak berfungsi lagi. 
e. Pembesaran prostat atau kanker prostat dapat menghambat uretra 
(bagian dari saluran kemih) dan menghambat pengosongan 
kandung kencing. 
f. Tumor di perut yang menekan serta menyumbat ureter. 
g. Batu ginjal. 
Penyebab- penyebab terjadinya infeksi saluran kemih tersebut di atas 
sangat berpengaruh dengan kerja atau fungsi Ginjal dalam metabolism. 
Sehingga pada penderita ISK tidak jarang ditemui adanya proteinuria 
bersama dengan hasil ekskresi urin yang menandakan bahwa tidak 
maksimalnya fungsi ginjal dalam proses penyaringan ataupun proses 
penyerapan mengakibatkan protein terekskresi bersama urin (Ihsan, 
Wahyu 2013). 
D. Diabetes Mellitus (DM) 
Diabetes mellitus (DM) adalah penyakit metabolik yang penyebabnya 
multifaktor, ditandai dengan kadar gula darah tinggi (hiperglikemi) dan 
terjadi gangguan metabolisme karbohidrat, lemak dan protein. Tingginya 
kadar gula dalam darah menyebabkan keseimbangan cairan dalam tubuh 
terganggu dan dapat mempengaruhi ginjal sebagai pengatur keseimbangan 
cairan dalam tubuh ikut terganggu. Hal ini secara langsung merangsang 
kerja ginjal yang melebihi kerja normal ginjal. Sehingga menyebabkan 
kerusakan pada ginjal. Kerusakan pada ginjal dapat memicu timbulnya 
komplikasi penyakit. Salah satu penyakit yang muncul yaitu Nefropati 
diabetik (ND) 
 Nefropati diabetik (ND) merupakan komplikasi penyakit diabetes 
mellitus yang termasuk dalam komplikasi mikrovaskular, yaitu komplikasi 
yang terjadi pada pembuluh darah halus (kecil). Tingginya kadar gula 
dalam darah akan membuat struktur ginjal berubah sehingga fungsinya 
pun terganggu. Kerusakan glomerolus menyebabkan protein (albumin) 
dapat melewati glomerolus sehingga dapat ditemukan dalam urin yang 
disebut dengan mikroalbuminuria (Rikarni, Handayani dkk, 2007). 
E. Identifikasi Variabel  
a. Usia  
Insiden tinggi pada primigravida muda, meningkat pada primigravida tua. 
Pada wanita hamil berusia kurang dari 25 tahun insiden >3 kali lipat. Pada 
wanita hamil berusia lebih dari 35 tahun dapat terjadi hipertensi laten. Usia 
perempuan yang meninggal karena pre - eklampsia / eklampsia berkisar 
antara 19 dan 39 tahun dengan median usia 31 tahun . Kehamilan mereka 
berkisar antara 21 sampai 41 minggu. 
b. Paritas  
a. Angka kejadian tinggi pada primigravida, muda maupun tua. 
b. Primigravida tua risiko lebih tinggi untuk pre-eklampsia berat. 
c. Ras/ golongan etik 
Bias (mungkin ada perbedaan perlakuan / akses terhadap berbagai etnik di 
banyak Negara). 
d. Faktor keturunan 
Jika ada riwayat pre-eklampsia / eklampsia pada ibu / nenek penderita, 
faktor risiko meningkat sampai kurang lebih 25 %  
e. Faktor gen 
Diduga adanya suatu sifat resesif yang ditentukan oleh genotip ibu dan 
janin. 
 
 
f. Diet / gizi 
Tidak ada hubungan bermakna antara menu / pola diet tertentu. Penelitian 
lain yang menyebutkan bahwa kekurangan kalsium berhubungan dengan 
angka kejadian yang tinggi. Angka kejadian yang jauh lebih tinggi dari 
pada ibu hamil yang obesitas / overweight. 
g. Tingkah laku / sosioekonomi 
Kebiasaan merokok : insiden pada ibu perokok lebih rendah, namun 
merokok selama hamil memiliki risiko kematian janin dan pertumbuhan 
janin terhambat yang jauh lebih tinggi. Aktivis fisik selama hamil : 
istirahat baring yang cukup selama hamil mengurangi kemungkinan / 
insiden hipertensi dalam kehamilan. 
h. Hiperplasentosis 
Proteinuria dan hipertensi gravidarum lebih tinggi kemungkinannya pada 
kehamilan kembar, dizigotik lebih tinggi dari pada monozigotik. Diabetes 
mellitus : angka kejadian yang ada kemungkinan patofisiologinya bukan 
pre-eklampsia murni, melainkan disertai kelainan ginjal / vaskular primer 
akibat diabetesnya. Molahidatidosa : diduga akibat degenerasi trofoblast 
berlebihan berperan menyebabkan pre-eklampsia. Pada kasus mola, 
proteinuria dan hipertensi terjadi lebih dini / pada usia kehamilan muda, 
ternyata hasil pemeriksaan patologi ginjal juga sesuai dengan pada pre-
eklampsia (Vivian Nanny Lia Dewi dan Tri Sunarsih, 2012) 
 
 
 
 
 
F. Kerangka Konsep 
 
 
 
 
 
 
 
 
   Keterangan :  
                                :          variabel yang diteliti 
                        :          variabel yang tidak diteliti 
                                :          variabel independent 
                                   :          variabel dependent 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Umur 
Paritas 
Ras / golongan etik 
Keturunan 
Gen 
Proteinuria 
Diet / gizi 
Sosioekonomi 
Hiperplasentosis 
 
 
BAB III 
METODE PENELITIAN 
 
A. Jenis Penelitian 
Jenis penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah jenis 
penelitian eksperimental. Penelitian eksperimental adalah penelitian 
laboratorium dengan cara menguji urin ibu hamil untuk mengetahui gambaran 
angka kejadian proteinuria pada ibu hamil.  
B. Lokasi Dan Waktu Penelitian  
1. Lokasi Penelitian  
Lokasi yang dipilih sebagai objek penelitian adalah Puskesmas Kassi-Kassi 
Makassar. 
2. Waktu Penelitian  
Penelitian ini akan  dilaksanakan pada bulan Juli – Agustus 2014. 
C. Populasi dan Sampel 
1. Populasi  
Dalam melakukan sebuah penelitian, kadang-kadang peneliti 
melakukannya terhadap seluruh objek, tetapi sering juga peneliti hanya  
mengambil sebagian dari objek yang diteliti, tetapi hasilnya dapat 
mewakili atau mencakup seluruh objek yang di teliti. Populasi adalah 
keseluruhan objek penelitian atau objek yang diteliti (Soekidjo 
Notoatmojo,2010) 
Populasi penelitian ini adalah semua ibu hamil yang memeriksakan 
kehamilannya di Puskesmas Kassi-Kassi Makassar yang berdasarkan 
kriteria inklusi. 
 
2. Sampel 
Sampel adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan objek yang 
diteliti dan  di anggap mewakili seluruh populasi (Soekidjo Notoatmojo, 
2010). Tekhnik pengambilan sampel pada penelitian ini adalah purposive 
sampling, Purposive Sampling merupakan cara pengambilan sampel untuk 
tujuan tertentu (Azis Alimul hidayat, 2010). 
Kriteria Inklusi yang digunakan adalah :  
a. Ibu hamil trimester II yang datang memeriksakan kehamilannya di 
Puskesmas Kassi-Kassi Makassar. 
b. Ibu hamil trimester II yang bersedia menjadi sampel. 
kriteria eksklusi adalah : 
a. Ibu hamil trimester II yang memiliki gangguan kesehatan.  
b. Ibu hamil yang tidak memenuhi kriteria pengambilan sampel. 
3. Besaran Sampel 
Dari jumlah ibu hamil yang memeriksakan kehamilannya di Puskesmas 
Kassi-Kassi Makassar, maka menurut (Sastroasmoro , 2008) rumus yang 
digunakan adalah:  
 
  
 
Keterangan:  
N=  Besar populasi 
d= Tingkat kepercayaan/ ketepatan yang diinginkan  
n= Besar sampel 
d= 0,05 –›d2 = 0,0025 
Puskesmas Kassi-Kassi Makassar ( N =  87 ) 
𝑛 =
𝑁
1 + 𝑁(𝑑)2
 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Jadi, besar sampel yang di dapatkan di Puskesmas Kassi-Kassi Makassar 
yaitu 71 orang 
D.  Teknik Pengambilan Data 
1. Data Primer  
Data primer diperoleh pada saat observasi langsung oleh peneliti pada 
penelitian ini adalah sampel urin ibu hamil yang memeriksakan 
kehamilannya pada saat penelitian, kemudian diteliti di laboratorium untuk 
mengetahui bagaimana angka kejadian proteinuria pada ibu hamil.  
2. Alat yang Digunakan dalam Pengambilan Sampel 
Alat yang digunakan dalam pengambilan sampel adalah pot urin sebagai 
tempat urin yang akan diteliti di laboratorium dan menyiapkan instrument 
𝑛 =
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1 + 0.2175
 
𝑛 =
87
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𝑛 =
87
1 + 87 (0.05)2
 
𝑛 = 71 𝑜𝑟𝑎𝑛𝑔 
penelitian berupa daftar tilik untuk diisi oleh peneliti dalam mempermudah 
penelitian untuk mengetahui angka kejadian proteinuria pada ibu hamil. 
3. Alat dan Bahan yang Akan Digunakan dalam Pemeriksaan Laboratorium 
Persiapan alat dan bahan : 
1. 2 tabung reaksi 
2. Urin dalam wadah 
3. Lampu spritus dan korek api 
4. Larutan sulfa salicyil 20 % 
5. Larutan asam acetat 6 % 
6. Penjepit tabung reaksi 
7. Pipet 
8. Rak tabung reaksi 
9. Sarung tangan 
10. Spoit 5 cc 
11. Plester untuk identitas pasien( direkatkan ke botol) 
12. Larutan klorin 0,5% dalam baskom 
13. Wastafel / air mengalir, sabun untuk cuci tangan 
14. Handuk bersih 
Prosedur Kerja : 
1. Mencuci tangan 
2. Memberi tahu pasien tentang maksud dan tujuan dari tindakan 
melakukan pemeriksaan. 
3. Cara I : menggunakan asam sulfa salicyl 20 % 
a. Dua  tabung diisi urin sebanyak masing-masing 2 cc 
b. Tabung I ditetes 8 tetes asam sulfa salicyl 20 %, kocok kemudian 
tunggu sebentar. 
c. Bandingkan tabung I dan II. Bila tidak ada perubahan atau sama, 
maka hasil adalah negatif. 
d. Bila tabung I terlihat keruh, panaskan tabung tersebut lalu 
bandingkan dengan tabung II, jika tetap keruh maka hasilnya 
adalah positif. 
4. Cara II : menggunakan asam asetat 6 % 
a. Dua tabung diisi urin masing-masing 5 cc 
b. Tabung I dipanaskan hingga mendidih, sesudah itu perhatikan 
apakah terjadi kekeruhan atau tidak. 
c. Tabung I yang telah dipanaskan, diteteskan 3-5 tetes asam asetat 
6%, lalu dipanaskan kembali sampai mendidih, bila tetap keruh 
hasil positif. 
Evaluasi : 
Interpretasi hasil : 
1. Negatif (-)              : urin tidak keruh 
2. Positif 1 (+)           : terjadi kekeruhan ringan 
3. Positif 2 (++)         : kekeruhan mudah dilihat dan ada endapan halus 
4. Positif 3 (+++)  : urin lebih keruh ada endapan yang lebih jelas dan   
                                 terlihat 
5. Positif 4 (++++)    : urin sangat keruh dan disertai endapan 
menggumpal (tim praktikum mahasiswa DIII kebidanan Alma Ata 
Yogyakarta, 2013) 
E. Teknik Pengolahan Data 
1. Pengolahan Data 
Data yang diperoleh dikumpulkan dan diolah secara elektronik dengan 
menggunakan komputerisasi sebagai berikut: 
a. Editing 
Upaya untuk memeriksa kembali kebenaran data yang diperoleh atau 
dikumpulkan. Editing dapat dilakukan pada tahap pengumpulan data 
atau setelah data terkumpul. 
b. Pemberian Kode (coding) 
     Merupakan kegiatan pemberian kode atau numerik yang terdiri atas 
beberapa kategori. 
c. Memasukan Data (Data Entry) 
     Adalah kegiatan memasukkan data yang telah dikumpulkan  ke dalam 
master tabel kemudian membuat distribusi frekuensi sederhana atau 
dengan membuat tabel kontingensi. 
d. Mengecek Kembali (Cleaning) 
     Adalah mengecek kembali data yang telah di entry untuk mengetahui 
ada kesalahan atau tidak. Hasil penelitian akan di tampilkan dalam 
bentuk tabel kontigensi. 
2. Analisis Data 
Data yang telah diolah selanjutnya dianalisis secara deskriptif dengan 
menggunakan presentase berdasarkan rumus: 
 
   
 
 Keterangan: 
 P = presentase yang dicari 
 f = frekuensi 
 n = jumlah sampel 
 
 
p=
f
n
  x 100 % 
BAB IV 
HASIL DAN PEMBAHASAN 
 
A. Hasil Penelitian 
Penelitian dilakukan di Puskesmas Kassi-kassi Makassar periode Juli – 
Agustus 2014, dan diperoleh hasil jumlah ibu hamil yang memeriksakan 
kehamilannya sebanyak 71 orang dimana terdapat 5 orang yang positif 
proteinuria sebagaimana tertera dalam tabel distribusi, frekuensi dan 
presentase sebagai berikut : 
Tabel 4.1 
Distribusi Angka Kejadian Proteinuria pada Ibu Hamil Berdasarkan Umur 
ibu di Puskesmas Kassi- kassi Makassar  
Periode Juli- Agustus 2014 
 
  
 
 
 
 
 
 
Sumber : data primer 2014 
 Tabel di atas menunjukkan bahwa ibu hamil umur ≤ 20 tahun dan  ≥ 
35 tahun yaitu sebanyak 12 orang (16,9%), umur 21- 34 tahun yaitu 
sebanyak 59 orang (83,1%) dimana yang positif proteinuria pada ibu hamil 
umur ≤ 20 dan ≥ 35 tahun yaitu sebanyak 5 orang (100%), sedangkan ibu 
hamil yang berumur 21 - 34 tahun tidak terdapat positif proteinuria. 
Tabel 4.2 
Usia  Frekuensi 
(orang) 
Persentase (%) Positif Proteinuria 
(orang) 
Persentase (%) 
≤ 20 dan  ≥ 35 
tahun 
12 16,9 5 100 
21- 34 tahun 59 83,1 0 0 
Total  71 100 5 100 
Distribusi angka kejadian proteinuria pada ibu hamil berdasarkan paritas 
ibu di Puskesmas Kassi-Kassi Makassar 
periode Juli- Agustus 2014 
 
Paritas Frekuensi  
(orang) 
Presentase (%) Positif Proteinuria 
(orang) 
Persentase (%) 
≥ 3 2 2,8 2 40 
≤ 2 69 97,2 3 60 
Total  71 100 5 100 
Sumber : data primer 2014 
 Tabel di atas menunjukkan bahwa ibu hamil yang mempunyai ≤ 2 
orang anak sebanyak 69 orang (97,2%) dan yang mempunyai ≥ 3 orang 
anak yaitu sebanyak 2 orang (2,8 %) dimana angka kejadian proteinuria 
pada ibu yang mempunyai ≤ 2 orang anak yang positif proteinuria 
sebanyak 2 orang (40%) dan kejadian proteinuria pada ibu hamil yang 
mempunyai ≤2 orang anak yaitu sebanyak 3 orang (60%).   
B. Pembahasan 
Setelah dilakukan pengelolaan dan penyajian data beserta hasilnya, berikut ini 
dilakukan pembahasan hasil penelitian sesuai dengan variabel yang diteliti.  
1. Umur Ibu 
Hasil penelitian angka kejadian proteinuria pada ibu hamil berdasarkan 
umur ibu yang termasuk umur ≤ 20 tahun yaitu sebanyak 11 orang 
(15,5%), umur 21- 34 tahun yaitu sebanyak 57 orang (80,3%), dan yang 
berumur ≥ 35 tahun yaitu 3 orang (4,2%) dimana kejadian proteinuria pada 
ibu hamil umur ≤ 20 tahun yaitu sebanyak 3 orang (60%), sedangkan ibu 
hamil yang berumur 21 - 34 tahun tidak terdapat positif proteinuria dan ibu 
hamil yang berumur ≥ 35 tahun yaitu sebanyak 2 orang (40%). 
Pada wanita hamil berusia kurang dari 25 tahun insiden >3 kali lipat. 
Pada wanita hamil berusia lebih dari 35 tahun, dapat terjadi hipertensi 
laten.  Hipertensi pada kehamilan paling sering mengenai wanita nulipara, 
wanita yang lebih tua, yaitu dengan bertambahnya usia menunjukkan 
peningkatan insiden hipertensi kronis menghadapi resiko yang lebih besar 
untuk menderita hipertensi karena kehamilan.  Insiden hipertensi karena 
kehamilan pada wanita muda tidak lebih tinggi (Manuaba, 2003).  Resiko 
paling besar yang harus dihadapi ibu yang telah berumur diatas 35 tahun 
adalah mempunyai anak dengan syndroma down.  Resiko ini meningkat 
dengan bertambahnya usia (Vivian Nanny Lia Dewi dan Tri Sunarsih, 
2012).  
Wanita hamil cenderung dan mudah mengalami pre-eklampsia bila 
mempunyai faktor-faktor predisposisi seperti primigravida, usia < 20 tahun 
atau > 35 tahun. Faktor usia berpengaruh terhadap pre-eklampsia / 
eklampsia. Usia wanita remaja pada kehamilan pertama dan wanita hamil 
yang berusia diatas 35 tahun. Hipertensi karena kehamilan paling sering 
mengenai wanita nulipara. Wanita yang lebih tua, yang dengan 
bertambahnya usia akan menunjukkan peningkatan insiden hipertensi 
kronis, menghadapi risiko yang lebih besar untuk menderita hipertensi 
karena kehamila. Jadi wanita yang berada pada awal atau akhir usia 
reproduksi, dahulu dianggap rentan. Misalnya, Duenhoelter dkk pada 
tahun 1975 mengamati bahwa setiap remaja nuligravida yang masih sangat 
muda, mempunyai risiko yang lebih besar untuk mengalami pre-
eklampsia. Spellacy dkk pada tahun 1986 melaporkan bahwa pada wanita 
diatas usia 40 tahun, insiden hipertensi kerena kehamilan meningkat tiga 
kali lipat dibandingkan dengan wanita yang berusia 20- 30 tahun. Hansen  
pada tahun 1986 meninjau beberapa penelitian dan melaporkan bahwa 
peningkatan insiden pre-eklampsia sebesar 2-3 kali lipat pada wanita yang 
berusia di atas 40 tahun bila dibandingkan dengan yang berusia 25 – 29 
tahun. 
Hal ini berkaitan dengan penelitian yang dilakukan oleh Megawati 
Kelian pada tahun 2009 mendapatkan bahwa kejadian pre-eklampsia lebih 
banyak pada umur ≤ 20 tahun dan meningkat pada usia  ≥ 35 tahun. 
Angka kejadiannya sebanyak 29 orang (61,7%). Hal ini disebabkan karena 
ada usia ibu lebih dari 35 tahun, dalam tubuh telah terjadi perubahan-
perubahan akibat penuaan organ-organ. Dengan begitu, kemungkinan 
untuk mendapat penyakit-penyakit dalam masa kehamilan yang 
berhubungan dengan umur akan meningkat, seperti penyakit darah tinggi 
(hipertensi), keracunan kehamilan (pre-eklampsia/eklampsia), diabetes, 
penyakit jantung dan pembuluh darah (Megawati Kelian, 2009). 
Penelitian di China mendapatkan hasil faktor resiko untuk PGK 
adalah factor usia. Penelitian di Jepang yang meneliti tentang faktor resiko 
PGK pada komunitas berbasis populasi, setelah 10 tahun di follow up 
mendapatkan hasil bahwa faktor resiko PGK adalah usia, hipertensi, 
diabetes. 
Faktor yang mempengaruhi preeklampsia salah satunya yaitu jumlah 
primigravida, terutama primigravida muda. Pada primipara atau ibu yang 
pertama kali melahirkan faktor resiko terjadinya pre-eklampsia lebih tinggi 
dibandingkan dengan multipara dan grandemultipara. Pada primipara 
sering mengalami stress dalam menghadapi persalinan sehingga dapat 
terjadi hipertensi dalam kehamilan atau terjadinya pre-eklampsia/ 
eklampsia (Manuaba, 2010). Dalam kurun waktu reproduksi sehat dikenal 
bahwa umur yang aman untuk kehamilan dan persalinan adalah 20-30 tahun. 
Kematian maternal pada wanita hamil dan melahirkan pada umur di bawah 20 
tahun ternyata 2-5 kali lebih tinggi daripada kematian maternal yang terjadi 
pada umur 20-29 tahun. Kematian maternal meningkat kembali sesudah umur 
30-35 tahun (Prawirohardjo, 2002).  
Menurut Wahyudi (2000) saat terbaik bagi seorang perempuan untuk 
hamil adalah saat usia 20-35 tahun.   Sel telur sudah diproduksi sejak 
dilahirkan namun baru terjadi ovulasi ketika masa pubertas, sel telur yang 
keluar hanya satu setiap bulannya, ini menunjukkan adanya unsur seleksi 
yang terjadi hingga diasumsikan sel telur yang berhasil keluar adalah sel 
telur yang unggul.   Oleh karena itu semakin lanjut usia maka kualitas sel 
telur sudah berkurang hingga berakibat juga menurunkan kualitas 
keturunan yang dihasilkan.   Sementara usia dibawah 20 tahun bukan masa 
yang baik untuk hamil karena organ-organ reproduksi belum sempurna, 
hal ini tentu akan menyulitkan proses kehamilan dan persalinan. 
Kehamilan pada usia diatas 35 tahun mempunyai resiko untuk mengalami 
komplikasi dalam kehamilan dan persalinan salah satunya seperti 
hipertensi dalam kehamilan.  Pada usia tua meskipun mental dan sosial 
ekonomi lebih mantap dibandingkan dengan usia muda tetap fisik 
mengalami kemunduran. Menurut Chesley (1995) Pre ekalampsia-
eklampsia hampir selalu merupakan penyakit wanita nullipara meskipun 
pre eklampsia lebih sering didapatkan pada awal dan akhir usia 
reproduktif, yaitu usia remaja atau usia diatas 35 tahun, namun pre-
eklampsia diatas 35 tahun biasanya menunjukkan hipertensi yang 
diperberat oleh kahamilan. 
 
2. Paritas 
Paritas adalah frekuensi kehamilan dan persalinan yang pernah 
dialami oleh ibu dengan umur kehamilan >28 minggu dengan berat janin 
mencapai 1000 gram, termasuk kehamilan sekarang. 
Hasil penelitian diperoleh bahwa ibu hamil yang mempunyai 2 orang 
anak atau lebih yaitu sebanyak 7 orang (9,9%) dari 71 sampel yang 
diambil terdapat 2 orang yang positif proteinuria. Hal ini sesuai dengan 
teori yang menjelaskan bahwa insiden tinggi pada primigravida muda, 
meningkat pada primigravida tua. Teori ini menjelaskan bahwa paritas 0-2 
merupakan paritas yang paling aman ditinjau dari sudut kesehatan, 
sehingga digolongkan sebagai resiko rendah. Hal ini terkait dengan 
program keluarga berencana yang menyatakan 2 anak cukup. Sedangkan 
paritas ≥3 merupakan paritas yang berisiko tinggi untuk terjadinya 
gangguan kesehatan dalam kehamilan, karena semakin sering ibu hamil 
atau semakin tinggi jumlah paritas semakin tinggi pula risiko terjadinya 
komplikasi dalam kehamilan. Lebih tinggi paritas, lebih tinggi kematian 
maternal. Resiko pada paritas satu dapat ditangani dengan asuhan obstetrik 
lebih baik, sedangkan resiko pada paritas tinggi dapat dikurangi atau 
dicegah dengan keluarga berencana. Sebagian kehamilan pada paritas 
kehamilan adalah tidak direncanakan (Prawirohardjo, 2002). Menurut 
BKKBN, jumlah anak yang baik adalah 2 orang dengan demikian pada 
keluarga yang mempunyai anak 2 orang akan lebih bisa memenuhi 
kecukupan makanannya dibandingkan dengan keluarga yang mempunyai 
anak lebih dari 2 orang.  
Hal ini berkaitan dengan penelitian yang dilakukan oleh Diana bahwa 
komplikasi obstetri sebagian besar terjadi pada ibu dengan paritas ≥ 4 dan 
hasil analisis dengan uji chi square meunjukkan tidak ada hubungan 
bermakna antara paritas dengan komplikasi obstetric pada ibu dan bayi. 
Sedangkan penelitian sebelumnya yaitu Huda dan Kamalia berisiko 
menunjukkan adanya hubungan bermakna antara paritas ibu dengan 
paritas ≥ 4 berisiko mengalami komplikasi obstetric 1,86 kali lebih besar 
daripada ibu dengan paritas ≤ 3 (Diana, 2012) 
Pada penelitian sebelumnya ada yang menyimpulkan bahwa ada 
hubungan bermakna antara paritas dengan kejadian komplikasi pada 
kehamilan dan ada juga yang menyimpulkan bahwa tidak ada hubungan 
bermakna antara paritas dengan kejadian komplikasi kehamilan. Tetapi 
menurut hasil penelitian yang saya lakukan, dapat disimpulkan bahwa ada 
hubungan bermakna antara paritas dengan kejadian komplikasi dalam 
kehamilan. Hasil penelitian ini juga diperkuat dengan penelitian 
sebelumnya yaitu penelitian yang dilakukan oleh Nikko pada Tahun 2014, 
gangguan ginjal dapat disebabkan oleh hipertensi begitupun sebaliknya, 
hipertensi dapat menyebabkan gangguan pada ginjal, dimana dalam 
kondisi normal terdapat autoregulasi pada ginjal yang memungkinkan 
terdapatnya aliran darah yang tetap pada ginjal sekaligus mempertahankan 
laju filtrasi glomerulus. Mekanisme ini berjalan melalui mekanisme reflek 
miogenik dan tubuloglomerular feedback sebagai akibat autoregulasi 
ginjal. Tekanan arteri yang tinggi tidak dapat lagi diatur oleh ginjal 
sehingga terjadi peningkatan tekanan intraglomerulus yang dapat 
mengakibatkan kerusakan glomerulus. Pada kondisi yang abnormal 
kemampuan vasodilatasi dan menurunnya fungsi ginjal. Seperti kita 
ketahui bahwa pada wanita multiparitas lebih tinggi resiko terjadinya 
gangguan pada ginjalnya karena pada waktu hamil, jantung bekerja lebih 
untuk memompa darah sehingga tekanan darah meningkat, otomatis 
tekanan darah ke ginjal juga meningkat. 
Umur dan paritas mempengaruhi terjadinya gangguan pada sistem 
renalis. Gangguan renalis dapat menyebabkan proteinuria. Proteinuria 
adalah protein yang disekresi melalui urin lebih dari 30 sampai 150 mg per 
hari. Proteinuria dapat menjadi penanda adanya penyakit dini pada ginjal. 
Jika jumlah protein dalam urin menjadi abnormal, maka dianggap sebagai 
tanda awal penyakit ginjal atau penyakit sistemik yang signifikan. Jika 
kadar gula dalam darah tinggi selama beberapa tahun, maka kemungkinan 
akan terlalu banyak albumin akan hilang dar darah. Tanda-tanda 
proteinuria hanya akan menjadi nyata setelah ginjak sangat rusak dan 
tingkat protein dalam urin tinggi. Jika ini terjadi, gejala dapat muncul 
sebagai pembengkakan pergelangan kaki, tangan, perut atau wajah. 
Proteinuria dapat bersifat sementara (intermittent), ortostatik (timbul 
karena kelebihan aktivitas duduk atau berdiri), dan persisten (selalu ada). 
Pada proteinuria intermittent, proteinuria akan sembuh jika penyebab 
teratasi. Pada proteinuria ortostatik, ekskresi proteinuria akan normal 
ketika pasien berbaring dan akan meningkat ketika pasien duduk atau 
berdiri. Kejadian ini terjadi pada 2 % sampai 5 % orang muda, tetapi tidak 
biasa pada orang usia 30 tahun ke atas. Pada proteinuria persisten adalah 
kegagalan pada glomerulus atau pada tubulus. Jenis yang paling umum 
terjadi adalah proteinuria glomerular dengan albumin sebagai protein 
primer. Jenis ini disebabkan oleh peningkatan filtrasi albumin. Proteinuria 
tubular yaitu tidak berfungsinya sel-sel tubulus untuk menyerap protein 
pada proses filtrasi (Aigars Brants, 2009). 
Proteinuria terjadi akibat glomeruloendoteliosis yang sembuh setelah 
pelahiran. Proteinuria merupakan gambaran lanjut pre-eklampsia tetapi 
dikaitkan dengan hasil yang lebih buruk. Proteinuria terjadi ketika kadar 
protein dalam urin melebihi 0,3 g dalam 24 jam yang signifikan, bukan 
jumlah absolut protein. Diagnosis untuk pre-eklampsia ini tidak mudah 
dilakukan karena presentasi dan progresi dapat sangat bervariasi. 
Biasanya, hipertensi terjadi sebelum proteinuria. Akan tetapi, beberapa 
wanita dapat mengalami manifestasi hipertensi parah tanpa proteinuria, 
sedangkan wanita lain dapat mengalami proteinuria sebelum terjadi 
peningkatan nyata tekanan darah (Billington Mary 2009 hal.124-125). 
Penyebab utama terjadinya proteinuria pada ibu hamil adalah penyakit 
yang berhubungan dengan kerusakan pada organ sistem perkemihan. Salah 
satunya adalah penyakit gagal ginjal. Penyakit gagal ginjal adalah suatu 
penyakit dimana fungsi organ ginjal mengalami penurunan hingga 
akhirnya tidak mampu bekerja sama sekali dalam hal penyaringan 
elektrolit tubuh, menjaga keseimbangan cairan dan zat kimia tubuh 
(Anonim, 2010). Penyakit-penyakit yang dapat menyebabkan terjadinya 
proteinuria adalah : 
A. Gagal Ginjal  
Gagal ginjal dibagi menjadi dua bagian besar yakni Gagal Ginjal Akut 
(GGA) dan Gagal Ginjal Kronik (GGK). Pada gagal ginjal akut terjadi 
penurunan fungsi ginjal secara tiba-tiba dalam waktu beberapa hari atau 
beberapa minggu dan ditandai dengan hasil pemeriksaan fungsi ginjal 
(ureum dan kreatinin darah) dan kadar urea nitrogen dalam darah yang 
meningkat. Sedangkan pada gagal ginjal kronis, penurunan fungsi ginjal 
terjadi secara perlahan-lahan. Proses penurunan fungsi ginjal dapat 
berlangsung terus selama berbulan-bulan atau bertahun-tahun sampai 
ginjal tidak dapat berfungsi sama sekali (end stage renal disease). Pada 
GGA dan GGK fungsi ginjal menurun bahkan bisa sama sekali tidak 
lagi berfungsi, otomatis menyebabkan gangguan metabolisme. Zat-zat 
yang seharusnya masih dipakai oleh tubuh diekskresikan dalam bentuk 
urin dan menyebabkan tubuh semakin lemah karena kekurangan zat-zat 
yang menjadi kebutuhan. Hal ini memperparah penyakit dan sangat 
rentan terhadap komplikasi penyakit. 
Gangguan meliputi gangguan ginjal akut (acute kidney injury/AKI) 
dan penyakit ginjal kronis (PGK). Pembagian ini didasarkan kepada 
penyebab dari gangguan, kemampuan ginjal dalam mengekskresi urin, 
laboratorium darah dan urin, pemeriksaan diagnostic seperti USG ginjal 
maupun biopsi ginjal. Gangguan ginjal akut adalah sindrom klinis yang 
ditandai dengan penurunan mendadak (dalam beberapa jam sampai 
beberapa hari) laju filtrasi glomerulus (LFG), disertai akumulasi 
nitrogen yang merupakan sisa metabolisme (ureum dan kreatinin). 
Gangguan ginjal akut dahulu lebih dikenal sebagai gagal ginjal akut 
(GGA/ARF). Akan tetapi, setelah ADQI (Acute Dialisis Quality 
Initiative) pada 2002 telah mengeluarkan consensus baru mengenai 
pergantian definisi dari Acute Renal Failure (ARF) menjadi Acute 
Kidney Injury (AKI) (Roesly, 2008). 
4. Gangguan Ginjal Akut/ GGA 
Diagnosis GGA harus cukup sensitive untuk dapat mendeteksi 
gangguan ginjal tahap dini dan cukup spesifik untuk dapat membuat 
prognosis pasien, sehingga perlu disertai dengan kriteria diagnosis. 
Kriteria yang diajukan oleh ADQI disebut juga kriteria RIFLE (Risk-
Injury-Failure-Loss-end-Stage renal failure). Risiko jika kadar 
kreatinin serum meningkat 1,5 lebih tinggi atau LFG menurun lebih 
dari 25 % dibanding sebelumnya, atau produksi urin menurun 
menjadi < 0,5 cc/kgBB selama 6 jam. Kriteria lain yaitu kenaikan 
kadar kreatinin serum >0,3 mg/dl tanpa melihat kadar sebelumnya. 
Tahap ini dicurigai adanya risiko GGA jika ditemukan salah satu 
gejala di atas. 
GGA pararenal dapt disebabkan oleh hipovolemia, misalnya : 
kehilangan darah/plasma, kehilangan cairan melalui gastrointestinal, 
kulit, ginjal, pernafasan, pembedahan. Penyebab GGA pararebal 
yang lain adalah adanya kegagalan autorelasi seperti vasokontriksi 
praglomerulus oleh karena sepsis, hiperkalsemia, sindrom 
hepatorenal, obat-obat seperti inflamasi nonsteroid, adrenalin, 
nonadrenalin, siklosporin, dan ampoterisin B. Penyebab gangguan 
ginjal akut yang disebabkan langsung oleh berkurangnya aliran 
darah ginjal ke seluruh atau sebagian ginjal, sehingga terjadi 
kerusakan iskemik ini dikarenakan oleh penyebab pararenal yang 
tidak teratasi (Smelzer & Bare, 2008; Roesly, 2008; Peacock, 2008).  
5. Penyakit ginjal kronik (PGK)/Chrnic Kidney Disease (CKD). 
 Penyakit ini merupakan kondisi hilangnya fungsi ginjal secara 
progresif dalam periode bulan sampai tahun melalui lima tahapan. 
Setiap tahapan berkembang lambat dan laju filtrasi glomerulus 
memburuk, biasanya secara tidak langsung ditunjukkan dengan nilai 
kreatinin dalam serum. Perjalanan klinik penyakit ginjal kronik 
biasanya perlahan dan tidak dirasakan oleh penderita. Pasien 
penyakit ginjal kronik sebaiknya dilakukan pemeriksaan penunjang 
seperti kadar kreatinin serum, rasio protein atau albumin terhadap 
kreatinin, pemeriksaan sedimen urin atau dipstick untuk melihat 
adanya sel darah merah dan sel darah putih. Pengkajian klinik 
menentukan jenis penyakit ginjal, penyakit penyerta, derajat 
penurunan fungsi ginjal, komplikasi akibat penurunan fungsi ginjal, 
faktor resiko untuk penurunan fungsi ginjal dan faktor risiko untuk 
penyakit kardiovaskular (Wahyu Hidayati, 2013).  
B. ISK ( Infeksi Saluran Kemih) 
Infeksi saluran kemih (ISK) adalah infeksi yang disebabkan oleh 
kuman yang dapat mengenai ginjal maupun saluran kemih bagian 
bawah. Gejala ISK seperti demam, menggigil, sakit pinggang, perih 
saat berkemih, dan urin keruh. ISK disebabkan oleh : sistem imun tubuh 
berlebihan karena terjadi infeksi sehingga menyebabkan peradangan 
dan merusak ginjal, Obat-obatan yang toksik terhadap ginjal., 
Rhabdomyolysis yaitu terjadinya kerusakan otot sehingga menyebabkan 
serat otot yang rusak menyumbat sistem filtrasi ginjal. Hal ini bisa 
terjadi karena trauma atau luka bakar yang hebat, sumbatan saluran 
kemih (ureter atau kandung kencing) menyebabkan aliran urin berbalik 
arah ke ginjal. Jika tekanan semakin tinggi maka dapat menyebabkan 
kerusakan ginjal dan ginjal menjadi tidak berfungsi lagi, dan 
pembesaran prostat atau kanker prostat dapat menghambat uretra 
(bagian dari saluran kemih) dan menghambat pengosongan kandung 
kencing, serta batu ginjal.  
Penyebab- penyebab terjadinya infeksi saluran kemih tersebut di 
atas sangat berpengaruh dengan kerja atau fungsi Ginjal dalam 
metabolisme. Sehingga pada penderita ISK tidak jarang ditemui adanya 
proteinuria bersama dengan hasil ekskresi urin yang menandakan 
bahwa tidak maksimalnya fungsi ginjal dalam proses penyaringan 
ataupun proses penyerapan mengakibatkan protein terekskresi bersama 
urin (Ihsan, Wahyu 2013). 
C. Pre-eklampsia  
Pre-eklampsia adalah kelainan unik yang hanya ditemukan pada 
kehamilan manusia. Sejak dlu pre-eklampsia merupakan trias yang 
terdiri dari hipertensi oedema, dan proteinuria pada wanita hamil. Pre-
eklampsia merupakan gangguan hipertensi yang paling sering terjadi 
pada kehamilan yang diperkirakan secara luas menyerang 3-5 % 
kehamilan atau satu dari sepuluh kehamilan dengan insiden pre-
eklampsia berat sampai sekitar 1 % atau satu dari 50 kehamilan. Akan 
tetapi sulit memberikan insiden pasti karena spectrum faktor yang 
muncul begitu luas, yang memiliki rentan dari ringan hingga 
mengancam jiwa, dan kurangnya kriteria diagnostik yang diterima 
secara universal. Penyakit ini dapat ditandai dengan adanya gejala  
hipertensi, oedema, dan proteinuria yang timbul karena kehamilan. 
Penyakit ini biasanya timbul pada Triwulan ke-3 kehamilan tetapi dapat 
timbul sebelumnya, misalnya pada mola hidatosa (Mary Billington dkk, 
2009) 
Penyakit pre-eklampsia merupakan suatu penyakit plasenta dengan 
penyebab yang belum jelas. Konsentrasi beberapa pertanda protein 
dalam sirkulasi ibu mengalami peningkatan pada pre-eklampsia. 
Penemuan terbaru oleh Yuliana Arisanti, H. Muh. Dikman Angsar 
bahwa inhibin-A, golongan glikoprotein yang diproduksi 
sinsisiotrofoblas plasenta, dapat digunakan sebagai factor prediksi pre-
eklampsia. Sel plasenta aterm memproduksi kadar inhibin-A 
meningkat sebagai respon sitokin inflamasi pada pre-eklampsia 
(Yuliana Arisanti dkk, 2012). 
D. Eklampsia 
Eklampsia adalah kelainan akut pada wanita hamil, dalam 
persalinan atau masa nifas yang ditandai dengan timbulnya kejang 
(bukan timbul akibat kelainan neurologic) dan atau koma dimana 
sebelumnya sudah menunjukkan gejala-gejala pre-eklampsia. Gejala 
pada penyakit eklampsia yaitu hipertensi, edema, proteinuria, kejang 
dan kadang disertai gangguan fungsi organ. Patofisiologi eklampsia 
sama dengan pre-eklampsia dengan akibat yang lebih serius pada 
organ-organ hati, ginjal, otak, paru-paru dan jantung yakni terjadi 
nekrosis dan perdarahan pada organ-organ tersebut. 
Pada penderita pre-eklampsia dan eklampsia, gejala yang timbul 
yaitu salah satunya peningkatan proteinuria yang lebih dari 0,3 gr / hari. 
Proteinuria diekskresikan bersama urin karena adanya kerusakan pada 
glomerulus dalam proses penyaringan atau pada tubulus dalam proses 
reabsorbsi (penyaringan kembali zat-zat yang masih dibutuhkan oleh 
tubuh) biasanya karena terjadi kerusakan atau penurunan fungsi. Dasar 
penyebab pre-eklampsia dan eklampsia diduga adalah gangguan pada 
fungsi endotel pembuluh darah (sel pelapis bagian dalam pembuluh 
darah) yang menimbulkan vasospasme pembuluh darah (kontraksi otot 
pembuluh darah yang menyebabkan diameter pembuluh darah 
mengecil/ menciut . Perubahan respon imun ibu terhadap janin/ jaringan 
plasenta juga berperan pada terjadinya pre-eklampsia. Kerusakan 
endotel tidak hanya menimbulkan sumbatan pembuluh darah plasenta 
yang menyebabkan plasenta berkembang abnormal atau rusak, tapi juga 
menimbulkan gangguan fungsi berbagai organ tubuh dan kebocoran 
pembuluh darah kapiler (Nuryani dkk, 2013). 
E. Diabetes Mellitus (DM) 
Diabetes mellitus (DM) adalah penyakit metabolik yang 
penyebabnya multifaktor, ditandai dengan kadar gula darah tinggi 
(hiperglikemi) dan terjadi gangguan metabolisme karbohidrat, lemak 
dan protein. Tingginya kadar gula dalam darah menyebabkan 
keseimbangan cairan dalam tubuh terganggu dan dapat mempengaruhi 
ginjal sebagai pengatur keseimbangan cairan dalam tubuh ikut 
terganggu. Hal ini secara langsung merangsang kerja ginjal yang 
melebihi kerja normal ginjal. Sehingga menyebabkan kerusakan pada 
ginjal. Kerusakan pada ginjal dapat memicu timbulnya komplikasi 
penyakit.  
Selain umur dan paritas, ada beberapa faktor lain yang berpengaruh 
dan menjadi predisposisi terjadinya proteinuria, sebagai berikut : 
a. Faktor keturunan  
faktor risiko meningkat sampai kurang lebih 25 % pada penderita 
jika ada riwayat pre-eklampsia dan eklampsia pada ibu / nenek 
penderita. Menurut Chapman (2006), ada hubungan genetik yang 
telah ditegakkan, riwayat keluarga ibu atau saudara perempuan 
meningkatkan risiko empat sampai delapan kali. Faktor risiko 
terjadinya komplikasi hipertensi pada kehamilan dapat diturunkan 
pada anak perempuannya. Menurut Angsar (2008) ada faktor 
keturunan dan familial dengan model gen tunggal. Genotipe ibu 
lebih menentukan terjadunya hipertensi dalam kehamilan secara 
familial dibandingkan dengan genotipe janin. Telah terbukti bahwa 
pada ibu yang mengalami pre-eklampsia, 26 % anak perempuannya 
akan mengalami pre-eklampsia pula, sedangkan hanya 8 % anak 
menantu mengalami pre-eklampsia. 
b. Ras / golongan etik 
Bias (mungkin ada perbedaan perlakuan / akses terhadap berbagai 
etnik di banyak Negara) seperti ketinggalan pengetahuan tentang 
bagaimana pola hidup yang sehat yang dapat menghindarkan diri 
dari penyakit atau masih menganut kebiasaan-kebiasaan yang tidak 
sesuai dengan standar hidup sehat sehingga kesehatannya mudah 
terganggu. 
c. Diet / gizi 
Kekurangan kalsium berhubungan dengan angka kejadian yang 
tinggi. Angka kejadian yang jauh lebih tinggi dari pada ibu hamil 
yang obesitas / overweight. Obesitas adalah peningkatan berat badan 
yang tiba-tiba dapat mendahuui serangan pre-eklampsia dan 
kenaikan berat badan yang berlebihan merupakan tanda awal terjadi 
pre-eklampsia pada wanita. Peningkatan berat badan normal adalah 
0,5 kg perminggu. Bila 1 kg dalam seminggu maka mungkin 
terjadinya pre-eklampsia harus dicurigai. Peningkatan berat badan 
terutama disebabkan karena retensi cairan dan selalu dapat 
ditimbulkan sebelum timbul gejala edema yang terlihat jelas seperti 
kelopak matayang membengkak atau jari tangan yang membesar. 
Faktor diet dapat mempengaruhi terjadinya penyakit pre-eklampsia 
mislalnya mengkonsumsi makanan atau minuman yang dapat 
memicu timbulnya hipertensi dan dapat berujung pada pre-
eklampsia. Sehingga diet / gizi yang sehat sangat berpengaruh 
penting dalam menghindarkan diri dari penyakit pre-eklampsia, 
diabetes mellitus dan sebagainya.berbagai faktor defiensi 
diperkirakan berperan sebagai penyebab eklampsia. Banyak saran 
yang diberikan untuk menghindarkan hipertensi misalnya dengan 
menghindari konsumsi daging berlebihan, lemak, hidangan siap saji 
( snack), dan produk-produk instan lain. Diet buah dan sayur banyak 
mengandung aktivitas non-oksidan yang dapat menurunkan tekanan 
darah. 
d. Sosioekonomi 
Aktivis fisik selama hamil yaitu istirahat baring yang cukup selama 
hamil mengurangi kemungkinan / insiden hipertensi dalam 
kehamilan. Penyakit yang timbul dalam kehamilan seperti pre-
eklampsia, eklampsia, diabetes mellitus dan sebagainya merupakan 
penyakit yang muncul karena pola hidup khususnya pola makan dan 
makanan yang dikonsumsi tidak mencukupi gizi yang baikuntuk ibu 
dan janinnya. Kejadian yang meningkat pada wanita hamil dengan 
status ekonomi yang rendah karena mereka kurang mengkonsumsi 
makanan yang mengandung protein dan juga kurang melakukan 
perawatan antenatal. 
e. Hiperplasentosis 
Proteinuria dan hipertensi gravidarum lebih tinggi kemungkinannya 
pada kehamilan kembar, dizigotik lebih tinggi dari pada 
monozigotik. Pada penderita diabetes mellitus angka kejadian yang 
ada kemungkinan patofisiologinya bukan pre-eklampsia murni, 
melainkan disertai kelainan ginjal / vaskular primer akibat 
diabetesnya. Pada molahidatidosa diduga akibat degenerasi 
trofoblast berlebihan berperan menyebabkan pre-eklampsia. Pada 
kasus mola, proteinuria dan hipertensi terjadi lebih dini / pada usia 
kehamilan muda, ternyata hasil pemeriksaan patologi ginjal juga 
sesuai dengan pada pre-eklampsia. Pre-eklampsia lebih besar 
kemungkinan terjadi pada kehamilan kembar. Selain itu hipertensi 
yang yang diperberat karena kehamilan. Dilihat dari segi 
hiperplasentosis, kehamilan kembar berisiko untuk berkembangnya 
pre-eklampsia. Kejadian pre-eklampsia pada kehamilan kembar 
meningkat menjadi 4-5 kali dibandingkan kehamilan tunggal. 
 Setelah mengetahui beberapa predisposisi terjadinya penyakit-
penyakit penyerta kehamilan maka dapat diambil kesimpulan bahwa 
penyakit bisa dicegah dengan beberapa cara yaitu menjaga 
kesejahteraan hidup dan menghindarkan diri dari penyakit-penyakit 
seperti memperbaiki pola makan, pola istrahat dan olahraga yang 
cukup serta memperbaiki diet seperti mengkonsumsi makanan yang 
sehat (sayur-sayuran hijau, buah-buahan) dan mengurangi makanan 
yang mengandung banyak lemak, melakukan pengaturan pola makan 
yang baik dan tidak berlebihan. Sebagaimana Allah swt. dalam ayat 
Al-Qur’an surah Al-A’raf : 31 menjelaskan bahwa :  
                        
          
Terjemahnya : 
Makan dan minumlah, dan janganlah berlebih-lebihan, 
sesungguhnya Allah tidak menyukai orang-orang yang berlebih-
lebihan. 
Ayat tersebut di atas menjelaskan bahwa janganlah melampaui 
batas yang dibutuhkan oleh tubuh dan jangan pula melampaui batas-
batas makanan yang dihalalkan. Sekiranya umat manusia dapat 
menerapkan ayat di atas dalam sistem makanan bergizi dapat banyak 
memberi manfaat terhindar dari penyakit dan dari sisi harta juga 
hemat bahkan para ilmuwan ahli gizi dapat ditemukan bahwa mereka 
juga berpendapat hal terbaik sebagai obat dan terapi agar terhindar 
dari penyakit di usia dini adalah tidak berlebih-lebihan dalam hal 
makanan dan minuman. Dengan mengkonsumsi makanan yang 
memenuhi unsur gizi yang baik diharapkan tubuh berada dalam 
keadaan optimal sehingga daya tahan tubuh akan bekerja secara 
maksimal dalam menolak segala macam penyakit. 
Ditinjau dari segi medis, ada persamaan yang erat antara anjuran 
untuk mengkonsumsi makanan yang bergizi dalam memenuhi 
kebutuhan dan memberikan kekebalan tubuh sehingga terhindar dari 
segala macam gangguan-gangguan atau penyakit serta larangan 
berlebih-lebihan dalam makan dan minum berkaitan erat dengan ayat 
Al-Qur’an Allah swt. yang menjadi pedoman hidup manusia. 
 
 
 
 
 
 
BAB V 
PENUTUP 
 
A. Kesimpulan  
Berdasarkan hasil penelitian mengenai gambaran angka kejadian proteinuria 
pada ibu hamil di Puskesmas Kassi – Kassi Makassar periode Juli – Agustus 
tahun 2014 yang dilaksanakan pada bulan Juli –  Agustus 2014 dengan 
jumlah sampel 71 orang.  
1. Gambaran angka kejadian proteinuria pada ibu hamil umur ≤ 20 tahun 
dan  ≥ 35 tahun yaitu sebanyak 12 orang (16,9%), umur 21- 34 tahun 
yaitu sebanyak 59 orang (83,1%) dimana yang positif proteinuria pada ibu 
hamil umur ≤ 20 dan ≥ 35 tahun yaitu sebanyak 5 orang (100%), 
sedangkan ibu hamil yang berumur 21 - 34 tahun tidak terdapat positif 
proteinuria. 
2. Gambaran angka kejadian proteinuria pada ibu hamil pada ibu hamil yang 
mempunyai ≤ 2 orang anak sebanyak 69 orang (97,2%) dan yang 
mempunyai ≥ 3 orang anak yaitu sebanyak 2 orang (2,8 %) dimana angka 
kejadian proteinuria pada ibu yang mempunyai ≤ 2 orang anak yang 
positif proteinuria sebanyak 2 orang (40%) dan kejadian proteinuria pada 
ibu hamil yang mempunyai ≤2 orang anak yaitu sebanyak 3 orang (40%).   
B. Saran  
Peneliti berharap dengan adanya hasil penelitian yang diperoleh maka dapat 
diintervensikan suatu strategi untuk lebih meningkatkan pelayanan kesehatan 
terhadap ibu dan anak terutama pada pelayanan pemeriksaan kehamilan. 
1. Diharapkan kepada seluruh petugas kesehatan Puskesmas Kassi – Kassi 
Makassar untuk lebih meningkatkan pelayanan kesehatan terutama pada 
pelayanan pemeriksaan kehamilan. 
2. Diharapkan kepada Institusi agar Karya Tulis Ilmiah (KTI) ini dapat 
dijadikan sebagai bahan acuan atau panduan untuk peneliti berikutnya dan 
dapat dijadikan sebagai bahan bacaan. 
3. Diharapkan kepada Dinas kesehatan untuk lebih memperhatikan 
kinerja di masing-masing Puskesmas untuk meningkatkan palayanan 
keterampilan mengenai pelayanan pemeriksaan kehamilan. 
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